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Naar een kleurrijk UMC. Ervaringen van arts-assistenten en opleiders op medische afdelingen.  
Eindrapport onderzoek naar doorstroom van artsen met ‘allochtone’ achtergrond naar 
specialisatie. 
 
Samenvatting 
In dit kwalitatieve onderzoek, explorerend en responsief opgezet, zijn door middel van diepte-
interviews, focusgroepen, participerende observatie en literatuuronderzoek, verwachtingen ten 
aanzien van en ervaringen met doorstroom naar specialisatieplaatsen in kaart gebracht van 
‘allochtone’ artsen wel en niet in opleiding tot specialist (anios en aios). Behalve deze anios en 
aios, hebben ook verschillende medisch specialisten, opleiders en leidinggevenden binnen het 
medisch centrum aan het onderzoek deelgenomen. Doel was mogelijke belemmerende én 
faciliterende factoren met betrekking tot doorstroom aan het licht te brengen en gezamenlijk te 
formuleren. Respondenten met diverse culturele achtergrond en van verschillende medische 
afdelingen en specialisatierichtingen zijn geïncludeerd.  
Respondenten brengen naar voren dat er zich bepaalde hindernissen (kunnen) voordoen 
in de sollicitatie- en selectieperiode voorafgaand aan de specialisatie en zelfs al tijdens de studie 
geneeskunde, die de doorstroom en überhaupt interculturalisering van de medische staf en het 
gehele ziekenhuis belemmeren. Zo wordt als één van de belangrijkste aspecten op individueel 
vlak taalbeheersing (of zelfs accentloos spreken) genoemd. Ook kennis hebben en bewustzijn van 
het belang van loopbaanplanning (bijvoorbeeld het belang van doen van een wetenschappelijke 
stage en het promoveren), blijkt van groot belang. Feitelijke factoren als leeftijd en een laag 
schooladvies vroeg in de schoolcarrière, zijn hier veelal van invloed. Bovendien speelt mee dat 
sommige van de artsen ‘eerstegeneratiestudenten’ zijn. Sociale factoren spelen ook een grote rol. 
Hieronder vallen onder meer het hebben van een minder uitgebreid en relevant professioneel 
netwerk, minder bedrevenheid in het netwerken en minder bewustzijn van het belang hiervan. 
Zodoende zouden artsen met ‘allochtone’ achtergrond minder vaak over ‘een kruiwagentje’ of ‘de 
juiste referenties beschikken’. Ten slotte wordt ook gewezen op de invloed van (culturele) 
vooroordelen en beeldvorming, waardoor aan ‘allochtone’ artsen in het geheel (impliciet) hogere 
eisen lijken te worden gesteld en zij strenger lijken te worden beoordeeld dan hun ‘autochtone’ 
collega’s. Op dit punt wijzen artsen en opleiders dan ook op de noodzaak van kritische 
herbezinning van selectiecriteria voor specialisatie en het idee van ‘gelijke geschiktheid’. 
Zodoende voelen veel ‘allochtone’ artsen zich minder thuis voelen op medische afdelingen en 
belemmerd in hun dagelijkse welzijn en functioneren als arts.  
Concluderend blijkt onder andere dat de dagelijkse omgang tussen collega’s en anios/aios 
en hun leidinggevenden, én de algehele sfeer op afdelingen een bepalende rol spelen bij 
doorstroming en interculturalisering. Vooral de opleider kan als centrale figuur op de afdeling de 
toon zetten en mogelijk verandering brengen, door een voorbeeld te geven/ zijn voor een open 
en sensitieve houding ten opzichte van culturele diversiteit. Hierbij hoort ook het laagdrempelig 
en benaderbaar zijn, en het ontvankelijk opstellen voor (kritische) vragen. Op afdelingen zouden 
tevens meer mogelijkheden voor informeel, persoonlijk contact en momenten van gezamenlijke, 
includerende ontmoeting kunnen worden ingebouwd. Een belangrijke aanbeveling naar de 
bredere organisatie (zowel het medisch centrum, als de medische faculteit) toe, vormt het 
verkennen van mogelijkheden voor meer goede voorlichting en begeleiding (faciliteren en 
ondersteunen) op gebied van loopbaanplanning, evenals het aanbieden van training rondom cv, 
sollicitatie en contacten opbouwen. Hier kunnen rolmodellen (ambassadeurs, mentor- of 
tutorproject) tevens een rol spelen. Overkoepelende focus zou moeten uitgaan naar het verder 
ontwikkelen en leggen van verbindingen tussen medewerkers in ziekenhuizen. In zowel 
organisatiebrede activiteiten als praktische workshops per afdeling, kan gewerkt worden aan het 
vergroten van aandacht, bewustwording en sensitiviteit ten opzichte van culturele diversiteit en 
het stimuleren van terugkerende en dagelijkse dialoog. 
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Inleiding 
 
 
Aanleiding onderzoek 
Het VU Medisch Centrum heeft diversiteit sinds 2007 op de agenda staan. De Vrije Universiteit 
behoort, samen met de Erasmus Universiteit Rotterdam, tot de meest diverse universiteiten van 
Nederland. Schattingen lopen uiteen van 20 tot 30%1 studenten met een niet-Nederlandse 
achtergrond, afhankelijk van welke definitie van westers en niet-westers allochtoon er wordt 
gehanteerd2. Vanwege de realiteit van een toenemend multiculturele samenleving en vooral ook 
een groeiende diversiteit van patiëntenpopulaties, is een debat omtrent diversiteit van (medische) 
organisaties en aandacht voor interculturalisering ook in de zorg niet uit de weg te gaan. Ook 
gezien het feit dat culturele diversiteit in een stedelijke omgeving nog groter is dan daarbuiten, is 
dit voor de VU en VUmc in de zeer diverse hoofdstad Amsterdam, zeker een relevant en 
belangrijk aandachtspunt. Bovendien blijken er relatief veel ‘allochtonen’ geneeskunde te 
studeren, namelijk 5% bij geneeskunde en gezondheidswetenschappen, tegenover 13,9% 
‘allochtonen’ in alle studierichtingen3. VU en VUmc willen op het vlak van diversiteit en 
interculturalisering voorop (blijven) lopen4 en hun intentie is dan ook diversiteit in onderwijs, 
onderzoek én het medisch centrum te vergroten, en effectieve ruimte en positieve aandacht 
hiervoor te stimuleren. Dit streven komt wellicht mede voort uit en past bij de oorspronkelijk 
sociaal-christelijke identiteit en geschiedenis van beide universitaire centra. De VU vormde ten 
slotte de eerste universiteit in Nederland, die nadrukkelijk toegang bood aan studenten uit alle 
lagen van de samenleving en juist mensen uit lager sociaal-economische strata welkom heette. 
Door middel van deze brede maatschappelijke vertegenwoordiging van studenten werd 
geprobeerd een einde te maken aan het tot-dan-toe (veelal) elitaire én hoofdzakelijk liberale 
karakter van studeren. 
In het licht van diversiteit en interculturalisering zou kunnen worden gesproken over een 
ethische en morele verantwoordelijkheid van organisaties om in al hun geledingen, in dit geval 
zowel in de praktijk van zorg, als de geneeskundige opleiding en het medisch onderzoek, na te 
streven een afspiegeling van de samenleving te zijn. Daarnaast moet echter ook op een 
pragmatischer argumentatie gewezen worden. Interculturalisatie van de zorgpraktijk en de 
medische staf is essentieel voor de kwaliteit van zorg. Zowel ‘allochtone’, als ook ‘autochtone’ 
patiënten geven aan behoefte te hebben aan een afspiegeling van de maatschappelijke diversiteit 
onder hupverleners. Bovendien zorgen kennis en vaardigheden op het gebied van diversiteit, en 
bewustzijn van en oog hebben voor diversiteit in het algemeen bij zorgaanbieders en 
zorgverleners, voor een vergroting van effectiviteit van zorg. Uit onderzoek blijkt dat op dit 
moment de kwaliteit van zorg voor ‘allochtone’ patiënten lager ligt dan die voor ‘autochtonen’. 
Redenen hiervoor zouden onder andere zijn, dat artsen gemiddeld te weinig kennis en sensitiviteit 
ten aanzien van ‘allochtone’ patiënten hebben. Dit zou bovendien te maken hebben met 
verschillen in beeldvorming over de arts-patiënt relatie, in de context waarin gezondheid (en 
ziekte) wordt bezien en in algehele communicatie5. Meer aandacht en ruimte voor diversiteit in de 
medische praktijk, past ook bij recente ontwikkelingen in de zorgwereld en actuele tendensen in 
de hele samenleving, waarbij het individu (de individuele patiënt, cliënt of klant) en zijn of haar 
                                                 
1 In het studiejaar 2009-2010 had VUmc 480 allochtone studenten geneeskunde geregistreerd staan, 20,1% van het 
totale aantal geneeskundestudenten (n=2462). Hiervan stonden 373 ingeschreven voor de bacheloropleiding en 107 
voor de master (Bron: VU intranet).   
2 Doorgaans wordt de definitie volgens het CBS gehanteerd, waarbij iemand allochtoon is, wanneer hij of zij zélf of 
ten minste één ouder niet in Nederland geboren is. In 2010 wordt 20% van de Nederlandse bevolking volgens de 
definitie als allochtoon betiteld. Meestal hier overigens op eerste plaats gedacht aan zogenaamde niet-westerse 
allochtonen (van buiten Europa, Noord-Amerika (, en Australië en Nieuw-Zeeland).  
3 Abma & Tjitra, 2010; Tjitra, Leyerzapf & Abma, 2011. 
4 VUmc was bijvoorbeeld het eerste ziekenhuis dat een islamitisch geestelijk verzorger in dienst nam. 
5 Abma & Tjitra, 2010; Tjitra et al, 2011. 
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wensen en behoeften, meer centraal komt te staan en bij opkomende zorgvormen als zorg-op-
maat, waarbij de nadruk minder ligt op generalistische, gestandaardiseerde zorg, als wel op het 
specifieke en de speciale omstandigheden en context hiervan. Ten slotte is diversiteit in 
organisaties van grote invloed gebleken op vruchtbaar functioneren van werknemers, aangezien 
diversiteit van teams centraal blijkt te staan bij creativiteit, innovatie, werkplezier en welbevinden. 
De groeiende etnische en culturele diversiteit van de geneeskundestudenten van VUmc, is 
nog niet terug te zien in het artsenbestand binnen het medisch centrum. Vooral onder opleiders 
en afdelings- of divisiehoofden lijkt een gebrek aan diversiteit te bestaan. Ten dele is dit 
verklaarbaar doordat de hoeveelheid afgestudeerde ‘allochtone’ artsen aan Nederlandse 
universiteiten nog steeds kleiner is dan ‘autochtone’ artsen. Bovendien studeren ‘allochtone’ 
artsen pas sinds ongeveer vijf jaar in redelijke groepen af. Moeilijkheid is hierbij wel dat feitelijke 
cijfers en percentages grotendeels ontbreken, zodat deze vermoedens niet ook ‘objectief’ gestaafd 
kunnen worden. Dit heeft ermee te maken dat het bijhouden van de etnische achtergrond van 
arts-assistenten en artsen (specialisten) problematisch is, vanwege wettelijke voorschriften ter 
voorkoming van discriminatie6. Door verschillende partijen wordt echter geschat, dat het aantal 
werkende artsen (in opleiding) met ‘allochtone’ achtergrond niet in de buurt komt van het 
eerdergenoemde percentage studenten. Er zouden daarentegen slechts 2 tot 4% specialisten zijn 
en 5 tot 7% arts-assistenten. Een kanttekening die ook door verschillende artsen tijdens 
interviews en in de focusgroepen wordt gemaakt, is wel dat het hier om een kleine selectie gaat. 
Van het totale aantal afgestudeerde studenten zou maar een klein aandeel gaan specialiseren en in 
een (academisch) ziekenhuis gaan werken. Schattingen op dit vlak lopen uiteen van 4% tot 20%. 
Het grootste gedeelte van de (aankomend) artsen zou terecht komen in de sociale geneeskunde 
(wordt bijvoorbeeld verzekeringsarts of gaat bij een consultatiebureau werken), of huisarts 
worden (wat ondanks de -tegenwoordig- verplichte specialisatie dus niet wordt meegerekend waar 
het academisch specialiseren betreft). De WO-monitor van 2006 laat in tegenstelling hiertoe zien 
dat 34 van 60 afgestudeerde ‘allochtone’ én ‘autochtone’ artsen in een academisch ziekenhuis 
zouden komen te werken (en 2 van 60 in een wetenschappelijke onderzoeksinstelling), waardoor 
de vraag omtrent de weg die studenten met ‘allochtone’ achtergrond volgen, blijft bestaan. Bij 
veel studenten, arts-assistenten, specialisten en leidinggevenden binnen VUmc blijkt bovendien 
de vraag te bestaan ‘Waar blijven de artsen met ‘allochtone’ achtergrond?’; verschillende van hen 
menen dat er weliswaar enig zicht is op ínstroom maar (té) weinig op doorstroom en op 
(mogelijke redenen voor) uitstroom van artsen. 
 In 2007 is in VUmc het project Interculturalisatie van start gegaan op basis van een intern 
onderzoek.7 8 Interculturalisering wordt hier gezien als proces waarin culturen zich positief met 
elkaar kunnen verbinden. Het beleid van dit project wordt gecoördineerd door de commissie 
interculturalisatie die de opdracht heeft het ziekenhuis ‘kleurrijker’ te maken voor wat betreft 
opleidingen, patiëntenzorg en medewerkerbestand. Bij de commissie zijn, behalve de opleiding 
Geneeskunde, veel divisies en diensten aangesloten. Daarnaast kent VUmc een aantal 
ambassadeurs interculturalisatie, die bewustwording en beleid op hun eigen afdeling verder 
kunnen brengen. VUmc wil een organisatie zijn waarin medewerkers, studenten en patiënten uit 
de grote verscheidenheid aan culturen en religies tot hun recht komen. Medewerkers van VUmc 
krijgen door middel van een serie praktische projecten, instrumenten in handen om verbinding 
tussen verschillende culturele achtergronden beter mogelijk te maken en hun culturele 
competentie te vergroten. Op het terrein van het geneeskundig onderwijs is culturele competentie 
                                                 
6 Rotterdam (geeft aan dat hun systeem wel herkomst vader en moeder kan registreren maar dat ze dit niet doen), 
UvA, Maastricht en Groningen gaven aan dat deze gegevens niet bekend zijn, omdat nationaliteit, etniciteit of 
allochtoon dan wel autochtoon-zijn, niet geregistreerd wordt of kan worden. Alleen Nijmegen geeft bepaalde cijfers 
met betrekking tot het aantal afgestudeerde ‘buitenlandse artsen’. 
7 R.R Steenwijk ‘Culturen Verbinden, 2007 – (intern gebruik). 
8 In tijd ook dat er zich meer geluiden in de organisatie voordoen die een noodzaak tot interculturalisering en 
aandacht voor diversiteit signaleren, zoals bijvoorbeeld de column van MDL-arts en afdelingshoofd Chris Mulder in 
de Tracer van 13-01-2011, ‘Nieuwe Nederlanders als AIOS’ laat zien. 
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in alle jaren van het medisch curriculum en in het onderzoek verweven. Interculturalisatie en 
respect voor andere levensovertuigingen en culturen is een van de ambities geworden in het 
onderwijsprogramma VU-compas. In 2010-2011 werd door de afdeling Metamedica onderzoek 
gedaan naar ervaring hiervan door studenten met ‘allochtone’ achtergrond9.  
 Nu de diversiteit onder geneeskundestudenten snel toeneemt heeft de commissie 
Interculturalisatie het initiatief genomen tot een onderzoek. De commissie wil laten nagaan hoe 
de doorstroom van ‘allochtone’ artsen naar specialisatieplaatsen gestimuleerd kan worden. 
Basisartsen met een ‘allochtone’ achtergrond moeten evenveel kansen en mogelijkheden hebben 
om door te stromen, als basisartsen met een ‘autochtone’ achtergrond. Vanuit de aandacht voor 
interculturalisering bestaat de wens een kleurrijk artsenbestand op te bouwen maar ook een 
verbreding van de diversiteit in VUmc als geheel.10 De afdeling Metamedica heeft dit onderzoek 
uitgevoerd. 
 
Maatschappelijke context 
Vanaf de tweede helft van de twintigste eeuw krijgt Nederland voor het eerst met grote groepen 
(arbeids-)migranten te maken. Tot het begin van de jaren ’80 ontbreekt gericht beleid vanuit de 
overheid ten aanzien van deze groepen nieuwe Nederlanders en hun positie in de samenleving 
echter grotendeels. De zogeheten Minderhedennota van ’83 brengt hier onder meer verandering 
in. De nadruk komt nu te liggen bij economische en sociale integratie van migranten, regelgeving 
wordt ontwikkeld, en voorzieningen voor organisatie en vereniging van (toen nog geheten) 
‘buitenlandse’ medewerkers nemen toe. Parallel hieraan neemt de druk vanuit overheid en 
samenleving voor ook cúlturele integratie toe. Waar eerst de visie ‘integratie met behoud van 
eigen cultuur’ centraal staat, verschuift dit steeds meer naar de roep om volledige culturele 
assimilatie van migrantengroepen aan ‘de Nederlandse cultuur’. In navolging van Frits Bolkestein, 
Pim Fortuyn maar ook het essay van Paul Scheffer over het ‘drama’ van de multiculturele 
samenleving, groeit door de jaren heen de invloed van populistische en nieuw-rechtse tendensen 
in maatschappij en politiek (ook wel hyperrealisme genoemd). Zo neemt ook een verharding van 
visie aangaande ‘allochtonen’ en hun (arbeids-)participatie, en polarisatie tussen zogenaamde 
‘autochtone’ en ‘allochtone’ groepen in de samenleving toe.  
Met alle ontwikkelingen komt het zwaartepunt voor het al dan niet slagen van hun 
arbeidsparticipatie en algehele ‘inburgering’ in Nederland steeds meer te liggen bij de eigen 
verantwoordelijkheid (of zelfs ‘schuld’) van ‘allochtonen’ zelf.11 In 2006 wordt de Wet 
inburgering ingesteld, die inburgeringsplicht aan migranten oplegt. Kort hiervoor wordt ook de 
Wet stimulering arbeidsdeelname minderheden (SAMEN), die werkgevers verplicht tot het 
bijhouden van cijfers omtrent het aantal ‘allochtone’ werknemers, áfgeschaft. Er komt echter 
geen vervangende verplichte regelgeving voor werkgevers voor in de plaats. Dat participatie van 
‘allochtonen’ in arbeid en samenleving onvoldoende is, lijkt daarmee een definitieve conclusie.  
Dominante aanname is dat overheidsbeleid zou hebben gefaald omdat het zich té tolerant 
opstelde jegens ‘allochtonen’, hen teveel rechten gaf en daar te weinig verplichtingen tegenover 
stelde. ‘Allochtonen’ daarentegen zouden op hun beurt collectief te weinig initiatiefrijk zijn en te 
weinig loyaliteit aan de dag leggen tegenover de Nederlandse samenleving en staat. Dit alles is een 
discussie op zich- waar overigens weinig empirisch bewijs voor bestaat. Feit is echter dat cijfers 
op dit moment een situatie op de arbeidsmarkt laten zien, waarin zogeheten allochtone groepen 
werknemers oververtegenwoordigd zijn in banen op een lager niveau, vaker onder tijdelijke 
contracten werken, gemiddeld lagere lonen ontvangen en vaker werkeloos raken.12 
 Lida van den Broek concludeert hierover als volgt: 
                                                 
9 Abma & Tjitra, 2010. 
10 VUmc is niet het enige UMC in Nederland wat zich op dit moment over deze thema’s buigt. Een voorbeeld 
hiervan is het project Nieuwe impulsen voor kleurrijk talent aan de Universiteit Utrecht. 
11 Van den Broek, 2009 (ea.: Duyvendak et al, 2005). 
12 SCP, 2007; Veenman, 1995 (ea.: Dagevos & Bierings, 2005; Dagevos, 2001). 
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“Alhoewel de arbeidsdeelname van migranten sinds de eeuwwisseling toeneemt, zijn de verschillen in 
kansen tussen autochtone en allochtonen Nederlanders nog steeds substantieel. (...) In het politieke en 
publieke debat is er steeds minder aandacht voor het achterstellingaspect als één van de grondslagen van 
ongelijkheid en voor de rol die de Nederlandse samenleving zou moeten spelen on de achterstelling op te 
heffen. Wel wordt er meer nadruk gelegd op de verantwoordelijkheid en inspanningsplicht van de etnische 
groepen zelf om integratie in de samenleving tot stand te brengen.” 13. 
 
Maatschappelijke beeldvorming (ook onder invloed van (negatieve) berichtgeving in media) speelt 
hier een belangrijke rol. Onder invloed van eenzijdige en generaliserende beeldvorming omtrent 
migratie, ‘allochtonen’ en veronderstelde cultuurverschillen, kunnen processen van sociale in- en 
uitsluiting zich (verder) ontwikkelen en tegelijk ‘buiten beeld’ blijven. Een open en kritische 
beschouwing van de concrete betekenis en waarde van begrippen als integratie, burgerschap en 
identiteit blijft eveneens makkelijk achterwege in maatschappelijke en politieke debatten. Op het 
gebied van arbeid betekent het dat hoge werkeloosheid onder ‘allochtonen’ hoofdzakelijk 
geweten wordt aan gebrek aan scholing, opleiding en ervaring, én ontbrekende motivatie en 
capaciteit. Context en omgevingsfactoren, zoals beleid van werkgevers en overheden, worden 
hierbij onderbelicht. Bij bestudering van (on)mogelijkheden voor participatie en positionering op 
‘de arbeidsmarkt’ moet een complex samenspel van factoren worden meegenomen, zoals 
taalvaardigheid, zoekgedrag, beschikking over netwerken, wervingsprocedures en selectiecriteria, 
en dus ook beïnvloedende heersende beeldvorming. Zo kan het ook komen dat zelfs wanneer 
‘allochtonen’ het goed doen (: VUmc (relatief) veel studenten met ‘allochtone’ achtergrond en 
ook véél vrouwelijke ‘allochtone’ studenten), een negatief beeld makkelijk blijft overheersen. 
 Halleh Ghorashi meent dat het dominante discours in Nederland over ‘nieuwe 
Nederlanders’ steeds sterk categoraal is geweest. Zij verwijst hierbij onder andere naar de 
geschiedenis van maatschappelijke verzuiling en de opkomst van de verzorgingsstaat. Ze laat ook 
zien hoe cultuur steeds meer centraal is komen te staan als verklarend model voor positionering 
en gedrag van groepen in de samenleving. Uitgangspunt hierbij is echter een statische, 
essentialistische en vast begrensde opvatting van cultuur (oftewel culturele achtergrond als 
allesbepalend voor het handelen individuen en gemeenschappen en weinig ruimte en oog voor 
diversiteit en creativiteit van interpretaties hiervan). Op deze manier zullen ‘allochtonen’ blijvend 
afwijken van de dominante ‘Nederlandse norm’, én bij voorbaat al een sociaal-economische 
achterstand innemen. Ghorashi laat echter ook zien dat het ‘categorale denken’ naar twee kanten 
werkt en als het ware een paradox in zich draagt. De tendens van culturalisering duidt namelijk 
enerzijds op de neiging van mensen om te generaliseren, maar doelt anderzijds ook op de 
erkenning die zij opeisen en nastreven voor een zekere eigen en unieke (culturele) identiteit. 14 In 
dit rapport zullen we deze dynamiek terugzien in de algehele sociale interactie van artsen 
onderling op afdelingen en in de omgang en coping van artsen met ‘allochtone’ achtergrond ten 
aanzien van hun mogelijkheden voor doorstroom. 
 In dit verband moet ten slotte nog het gebruik van de termen ‘autochtoon’ en ‘allochtoon’ 
in dit onderzoek worden toegelicht. De onderzoekers zijn zich ervan bewust dat hier eenzelfde 
beeldvorming van invloed is en het vóórkomen van deze categorisering in onderzoeksvoorstel en 
–vragen kan op zich al als tegengesteld aan een open, includerende en kritische blik worden 
beschouwd. Het feit dat de artsen uit deze studie expliciet als ‘allochtoon’ werden benaderd en 
geworven en de deelnemende leidinggevenden daarentegen als ‘allochtoon en autochtoon’, heeft 
onvermijdelijk invloed uitgeoefend op verloop en uitkomst van het onderzoek. Echter, het 
terechte debat omtrent beperkingen en vruchtbaarheid van deze categorieën moet ergens anders 
gevoerd worden. Bij gebrek aan een helder alternatief, zijn deze termen wel aangehouden. In deze 
                                                 
13 Van den Broek, 2009: 2-3. 
14 Ghorashi, 2006. 
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rapportage zijn ze tussen aanhalingstekens geplaatst, om op deze wijze de suggestie van een 
vanzelfsprekende of eenduidige identificatie zoveel mogelijk te vermijden. 
 
Onderzoeksvragen en structuur rapportage 
Vanwege de geconstateerde discrepantie tussen het aantal geneeskundestudenten met ‘allochtone’ 
achtergrond en specialisten met een ‘allochtone’ achtergrond in het medisch centrum, is VUmc 
dit onderzoek gestart. Doel was om meer inzicht te krijgen in verwachtingen, wensen en 
ervaringen met betrekking tot het werken als arts algemeen, en specifiek het vinden van een 
opleidingsplaats en specialisatie van artsen-in-opleiding en basisartsen (zogeheten aios en anios) 
met ‘allochtone’ achtergrond. In het onderzoek is bewust met zowel anios en aios, als met 
opleiders en afdelingshoofden (‘autochtoon’ én ‘allochtoon’) van VUmc gesproken. Op deze 
manier was het streven vanuit verschillende perspectieven tegelijk (potentiële) belemmeringen én 
mogelijkheden in kaart te brengen, en zo toe te werken naar het in beeld brengen van concrete 
factoren die doorstroom van ‘allochtone’ artsen naar specialisatie kunnen bevorderen. 
Achterliggende gedachte is dat doorstroom ook met diversiteit in en interculturalisatie van 
de organisatie verband houdt. De focus ligt hier dus niet enkel bij het zicht krijgen op werving en 
selectie van artsen en specialisten maar ook bij de borging van structureel behoud van een goed 
en divers artsenbestand en kwalitatief hoogwaardige zorg op de lange termijn. Zodoende is zowel 
gekeken naar issues en mogelijkheden op individueel niveau, als die op sociaal/ afdelingsniveau, 
áls ook op het (beleids)niveau van de hele VUmc-organisatie. Om dit relatief onbekende 
onderzoeksterrein goed te verkennen, en een zo breed en divers mogelijk overzicht van relevante 
en actuele thema’s en factoren te verkrijgen, is met zoveel mogelijk artsen van verschillende 
afdelingen en met verschillende etnische of culturele achtergrond gesproken. Er bleken 
opmerkelijke verschillen te bestaan tussen afdelingen en specialisatierichtingen, waar het de 
feitelijke aanwezigheid van artsen met ‘allochtone’ achtergrond en/ of mogelijkheden voor 
specialisatie betreft.  
De doelstelling van het onderzoek werd in het onderzoeksvoorstel als volgt geformuleerd: 
“VUmc wil een kleurrijk ziekenhuis worden, waarin patiënten, medewerkers en studenten van alle 
culturele achtergronden zich thuis moeten kunnen voelen.”. Dit sluit aan bij een grondvraag die 
gaandeweg het onderzoek aan de oppervlakte kwam in verband met stimulering van doorstroom 
en diversiteit, namelijk wat mogelijkheden zijn voor het ontwikkelen van een wederzijdse open en 
respectvolle sfeer en beroepspraktijk in een grote organisatie. VUmc volgt ook een studie uit 
2011 van Halime Celik, waarin wordt gesteld dat integratie en ‘mainstreamen’ van culturele 
diversiteit en diversiteit überhaupt, in alle onderdelen van de organisatie, pas succesvol kan 
worden als parallel hieraan het personeelsbestand en het beleid ten aanzien hiervan, wordt 
veranderd. Juist als academisch medisch centrum ziet het de noodzaak voor verbetering van 
doorstroom, aangezien het verkrijgen van een opleidingsplaats voor basisartsen de eerste stap in 
hun wetenschappelijke loopbaan betekent. Een beperkte doorstroom van ‘allochtone’ artsen naar 
aios-plaatsen zal niet alleen individuele carrièrekansen (in de wetenschap) beperken maar ook (op 
de langere termijn) de gehele zorg- én (medisch-) wetenschappelijke wereld structureel 
onvoldoende divers maken. 
De overkoepelende probleemstelling van het onderzoek luidt: hoe kan de doorstroom 
van ‘allochtone’ basisartsen naar aios-plaatsen in VUmc worden gestimuleerd? Hierbij zijn de 
volgende sub-vragen geformuleerd: hoe kijken pasafgestudeerde ‘allochtone’ artsen aan tegen een 
aios-baan en welke motivaties en wensen zijn er ten aanzien van het verwerven van een aios-
plaats in VUmc?; hoe kijken opleiders in VUmc aan tegen ‘allochtone’ studenten en basisartsen, 
en hun competenties voor een aios-plaats?; zijn er belemmeringen waarbij het initiatief van de 
basisarts uit moet gaan en wat helpt de basisarts om een aios-plaats te verkrijgen?; zijn er 
belemmeringen die binnen medische centra liggen en zo ja, welke barrières ervaren de basisartsen 
daar en welke factoren zijn bevorderlijk voor het verwerven van een opleidingsplaats?; welke 
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mogelijkheden zijn er voor de geneeskunde-opleiding om een bijdrage te leveren aan het 
verminderen of het opruimen van deze belemmeringen en het optimaler benutten van de kansen? 
 In deze eindrapportage is geprobeerd deze vragen te beantwoorden. Het zwaartepunt ligt 
hierbij op het formuleren van praktische (beleids)aanbevelingen richting alle betrokkenen, zodat 
een aanzet kan worden gegeven tot het verwezenlijken van de omschreven doelstellingen. De 
bevindingen van het onderzoek zullen zowel als input dienen voor (de interculturalisering van) 
het onderwijsbeleid van de geneeskunde-opleiding, als voor het hele diversiteitsbeleid en de 
interculturalisatie van de organisatie als geheel. Voor het verder ontwikkelen van noodzakelijk 
draagvlak, zijn de conclusies en aanbevelingen van dit rapport gepresenteerd en bediscussieerd op 
verschillende bijeenkomsten binnen de organisatie, zoals de werkgroep Interculturalisatie, het 
Medisch Stafconvent en met het opleidersoverleg in VUmc. 
 In het volgende hoofdstuk zal allereerst worden ingegaan op de algehele opzet en 
methodiek van het onderzoek. Hierna volgen twee delen met bevindingen. Het eerste deel begint 
met een schets van de respondenten. Vervolgens worden praktische resultaten van het onderzoek 
besproken aan de hand van een indeling in thema’s en met onderbouwing van persoonlijke 
uitspraken van betrokkenen. In het tweede deel worden deze bevindingen en hun onderlinge 
verbanden uitgediept en geanalyseerd met gebruikmaking van relevante theoretische concepten. 
In het laatste hoofdstuk worden de hoofdpunten uit het onderzoek besproken, en conclusies en 
concrete aanbevelingen geformuleerd. In de bijlage volgen enkele praktische overzichten ter 
verheldering van de resultaten. Achterin de rapportage zijn nog de achtergrond- en 
contactgegevens van het onderzoeksteam opgenomen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Centrale onderzoeksvraag: 
Hoe kan de doorstroom van allochtone basisartsen naar aios-plaatsen in VUmc worden 
gestimuleerd? 
 
Subvragen: 
? Hoe kijken pasafgestudeerde allochtone artsen aan tegen een aios-baan en welke 
motivaties en wensen zijn er ter attentie van het verwerven van een aios-plaats in 
VUmc? 
? Hoe kijken opleiders in VUmc aan tegen allochtone studenten en basisartsen, en hun 
competenties in de richting van een aios-plaats? 
? Zijn er belemmeringen waarbij het initiatief van de basisarts uit moet gaan en wat 
helpt de basisarts om een aios-plaats te verkrijgen? 
? Zijn er belemmeringen die binnen ziekenhuizen liggen en zo ja, welke barrières 
ervaren de basisartsen hier en welke factoren zijn bevorderlijk voor het verwerven 
van een opleidingsplaats? 
? Welke mogelijkheden zijn er voor het IOO om een bijdrage te leveren aan het 
verminderen of het opruimen van deze belemmeringen en het optimaler benutten 
van de kansen? 
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Methode 
 
 
Onderzoeksdesign 
Deze studie is bewust explorerend opgezet en kwalitatief van aard. Aangezien vooraf nog niet 
duidelijk was welke actuele issues zouden spelen rondom de doorstroom van artsen met 
‘allochtone’ achtergrond en welke thema’s hier precies relevant zouden zijn, is gekozen voor een 
brede verkenning en iteratieve opzet van dataverzameling en parallelle data-analyse. Kwalitatief 
en naturalistisch onderzoek is hier aan de orde, omdat we persoonlijke en gemeenschappelijke 
ervaringen, belemmeringen, verwachtingen en mogelijkheden van artsen met ‘allochtone’ 
achtergrond -zowel niet, als wel in opleiding- (én van opleiders en afdelingshoofden) omtrent het 
werken als arts en vooral het specialiseren in kaart willen brengen. Dit houdt in dat visies en 
meningen van betrokkenen van binnenuit (een zogeheten emic of insiders-perspectief15) worden 
bestudeerd en geïnterpreteerd, waarbij echter ook de algehele omgeving en context in 
ogenschouw wordt genomen. Ook bij analyse van de bevindingen zal steeds dicht bij 
betekenisgeving, waarden en dagelijkse praktijk van respondenten gebleven worden, om ook in 
conclusies zoveel mogelijk recht te doen aan de uniciteit van het onderzoeksveld en zijn 
verschillende betrokkenen. 
De gehele aanpak van het onderzoek berust op een responsieve evaluatiebenadering, 
volgens een zogeheten dialogische en interactieve ethiek16. Bij responsieve evaluatie wordt 
gestreefd naar een verregaande en voortdurende interactie tussen onderzoekers en respondenten, 
waarbij opgedane indrukken en voorlopige bevindingen op verschillende manieren en in 
verschillende fases worden teruggekoppeld naar de respondenten voor validatie en evaluatie. 
Hierdoor heeft niet alleen een verdieping van data plaatsgevonden maar zijn ook mogelijkheden 
voor (verdere) ontwikkeling van betrokkenheid en eigenaarschap van respondenten gecreëerd en 
een verbreding van draagvlak voor uiteindelijke conclusies en aanbevelingen. Hierbij is bovendien 
aandacht uitgegaan naar mogelijke machtsfactoren en zijn verschillende belanghebbende partijen 
(‘stemmen’ of stakeholders) in het onderzoeksveld geïdentificeerd. Door middel van focusgroepen 
is geprobeerd een dialoog op gang te brengen tussen deze verschillende stemmen voor 
uitwisseling van onderlinge standpunten en het stimuleren van bewustwording en wederzijds 
begrip. Op deze manier kon gezamenlijk tot gedeelde doelstellingen worden gekomen en naar 
concrete activiteiten worden toegewerkt. 
 
Onderzoeksopzet 
In de algehele uitvoering van het onderzoek zijn drie verschillende -hoewel in elkaar overlopende 
en deels overlappende- fasen onderscheiden. De eerste betrof een voorbereidende fase, waarin de 
onderzoeksvragen en -doelen zijn uitgekristalliseerd in concrete activiteiten en werving van 
contactpersonen centraal stond. Hierop volgde een tweede, meest omvangrijke fase van 
dataverzameling door middel van semi-gestructureerde interviews, literatuurstudie, kortdurende 
observatie en focusgroepen. Vervolgens kan een derde fase worden onderscheiden, die in eerste 
instantie zo veel mogelijk parallel liep aan de dataverzameling maar langer door liep. Hierin vond 
de analyse van alle verzamelde data en bevindingen plaats, op basis waarvan uiteindelijk deze 
eindrapportage is geschreven met conclusies en praktische aanbevelingen. 
Ter voorbereiding op de dataverzameling en analyse vonden de eerste overleggen van het 
onderzoeksteam plaats, is een tijdspad en –planning gemaakt en de taakverdeling tussen beide 
uitvoerend onderzoekers besproken. Gezamenlijk is een algemene topiclijst (onderzoeksthema’s) 
en uitgebreide vragenlijst opgesteld, aan de hand waarvan vervolgens de interviews zijn 
gehouden. Ook is een grotendeels met de topiclijst overeenkomstige itemlijst geformuleerd om 
                                                 
15 Zoals toegepast in de culturele en medische antropologie (zie bijvoorbeeld Van der Geest, 1994) en in 
gezondheidszorgonderzoek (zie Green & Thorogood, 2009). 
16 Guba & Lincoln, 1989; Koch, 2000; Stake, 2004; Abma & Widdershoven, 2006; Abma et al, 2010. 
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richting te geven aan analyse van de data. Deze lijsten zijn uitgetest -en waar nodig aangepast en 
verfijnd-, in de eerste interviews met respondenten, die door beide onderzoekers samen werden 
afgenomen. 17 
 
Samenstelling onderzoeksteam 
Het onderzoeksteam bestond uit twee uitvoerend, junior onderzoekers en twee senior 
onderzoekers. Uitvoerend onderzoeker Eric Akum was verantwoordelijk voor planning en 
uitvoering van de interviews, voerde de literatuurstudie uit en deed de participerende observatie. 
Hij is een zwarte man van in de dertig uit het engelssprekende deel van Kameroen. De andere 
uitvoerend onderzoeker Hannah Leyerzapf was verantwoordelijk voor analyse van de verzamelde 
data en voor rapportage (tussenrapport en eindrapport) en presentatie (bij focus- en 
dialooggroep) van de bevindingen en conclusies van het onderzoek. Zij is een witte vrouw van 
eind twintig met Nederlands-Duitse achtergrond. Samen voerden zij de planning en organisatie 
van beide focusgroepen uit. Beide onderzoekers worden inhoudelijk begeleid door hoogleraar 
Tineke Abma en verder ondersteunt door projectcoördinator Reina Steenwijk, tevens 
projectleider Interculturalisatie. 18 
 
Werving van respondenten 
Voor werving van contactpersonen hebben de onderzoekers met name gebruik gemaakt van de 
zogenaamde sneeuwbalmethode. Uit de statistieken van persoonsgegevens die door VUmc 
worden bijgehouden, vallen namelijk geen etnische herkomst of culturele achtergrond af te leiden 
van individuele personen (dit is wettelijk ook niet toegestaan in verband met mogelijke 
discriminatie). Raadpleging van de database van medewerkers op het intranet leidde tot een aantal 
respondenten maar voldeed niet geheel, aangezien deze niet altijd actueel en volledig is en de 
selectie van achternaam in ‘autochtoon’ en ‘allochtoon’ op eigen inschatting berustte (en dus 
soms ook onjuist was). De sneeuwbalmethode bleek het meest doeltreffend. Eerste contacten 
zijn verder gelegd via de projectleider Interculturalisatie en -in mindere mate- via de 
onderzoeksleider. 
De verschillende artsen-in-opleiding, specialisten en afdelingshoofden waar we op deze 
manier bij terecht kwamen, bleken zonder uitzondering bijzonder geïnteresseerd in en betrokken 
bij het onderzoek. Zij hebben zich met enthousiasme en succesvol ingezet voor verdere werving 
van respondenten. Bijna alle artsen waren bereid tot een interview. Wel vroegen sommigen eerst 
nadrukkelijk om meer informatie over het onderzoek, omdat ze meenden dat ze niet in de 
doelgroep zouden vallen én omdat ze zeker wilden zijn dat hun anonimiteit zou worden 
gewaarborgd. Slechts een enkeling zag af van deelname, hoofdzakelijk vanwege gebrek aan 
beschikbare tijd19. Vaak lukte het op vrij korte termijn een afspraak te maken voor een gesprek 
maar in de meeste gevallen was hier wel een (herhaaldelijk) herinneren per mail en beter per 
telefoon of pieper voor nodig. Aan alle respondenten is vervolgens aan het einde van het 
interview gevraagd of zij andere artsen met ‘allochtone’ achtergrond kennen, die mogelijk bereid 
zouden zijn tot deelname. Ook hier was soms herinneren per mail nodig maar het leverde steeds 
een aantal nieuwe namen op. Uiteindelijk is het zelfs niet gelukt iedereen hiervan te benaderen. 
Doelstelling bij de werving was een zo divers mogelijk palet aan respondenten te 
verkrijgen en vooral op gebied van culturele achtergrond naar een zo groot mogelijke spreiding te 
streven. Hoewel veel mannelijke artsen naar andere mannen doorverwezen en vrouwelijke artsen 
naar vrouwen, zijn er ongeveer evenveel mannen als vrouwen geïnterviewd. De diversiteit wat 
                                                 
17 Zie Bijlage 3. en 4. voor respectievelijk de topiclijst en de itemlijst. 
18 Zie voor expertise en contactgegevens van de onderzoekers achterin deze rapportage. 
19 In totaal hebben 9 mensen afgezien van een interview; 8 hiervan gaven als reden tijdgebrek (3 hiervan waren 
daarvoor wel bij de focusgroep dan wel dialooggroep aanwezig), één gaf aan geen verschil te zien tussen allochtone 
en autochtone artsen (aios) bij VUmc. Verschillende geïnterviewde respondenten hebben dus op hun beurt 
geprobeerd allochtone artsen te werven. Daar waar dit niet lukte, werd tijdgebrek ook als reden opgegeven. 
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betreft etniciteit en culturele achtergrond, maar ook die van specialisatierichting bleef zonder 
gerichte aandacht steeds opvallend groot. Waarschijnlijk heeft dit te maken met het nog beperkte 
aantal ‘allochtone’ artsen, waardoor de te selecteren groep relatief divers is. Toch is gaandeweg 
het onderzoek en na het opmaken van de balans met de tussenrapportage besloten tot een gericht 
zoeken naar specifieke respondentengroepen, waarvan de werving wat achter bleef. Het ging hier 
om basisartsen, oftewel artsen níet in opleiding en artsen met een herkomst uit bepaalde gebieden 
(zie laatste alinea van deze paragraaf).  
Uiteindelijk zijn 27 interviews gehouden met diverse betrokkenen.20 Deze duurden 
allemaal tussen de dertig minuten en twee uur (afhankelijk van de beschikbare tijd van de arts) en 
vonden plaats op verschillende locaties binnen VUmc (meestal één van de kantines, soms met 
wat te drinken of te eten erbij). Eén van de interviews werd in het St. Lucas Andreas Ziekenhuis 
in Amsterdam gehouden met een arts-in-opleiding die hier op dat moment ‘gestationeerd’ was. 
Alle interviews waren één-op-één gesprekken, behalve de eerste paar en die met opleiders en 
afdelings- of divisiehoofden, die door beide onderzoekers samen werden gedaan (waarvan één als 
uitzondering door één van de uitvoerend onderzoekers met de betrokken projectleider 
Interculturalisatie samen). Vier interviews zijn per email afgenomen, vanwege gebrek aan tijd van 
de respondenten. Alle (mondelinge) interviews zijn na toestemming door de respondent digitaal 
opgenomen en door een onafhankelijke derde partij ad verbatim uitgewerkt21. 
 
Sfeer en verloop interviews 
Ondanks drukke agenda’s en lange werkdagen, waren de meeste artsen over het algemeen direct 
bereid tijd vrij te maken en leken zij ook direct overtuigd van het belang en de actualiteit van de 
onderzoeksthema’s. Hoewel verschillende aangaven niet zélf problemen te hebben ondervonden 
bij het werken als arts en het solliciteren naar een specialisatieplaats, herkenden ze de 
problematiek en vertelden over hindernissen waar collega’s en kennissen tegenaan waren gelopen. 
Dat sommigen (in eerste instantie) ontkenden zélf dergelijke ervaringen te hebben, zou een 
bepaalde coping-strategie kunnen zijn en te maken kunnen hebben met gevoelens van 
verantwoordelijkheid en ideeën over slachtofferschap (hierover meer in Deel I en II). De meeste 
respondenten stelden geen vragen naar het waarom van deze studie door VUmc. Eén vrouwelijke 
arts oorspronkelijk uit Marokko vroeg ons vooraf nadrukkelijk hoe het onderzoeksteam in dit 
onderzoek staat en naar de visie van de ‘opdrachtgevers’. Het leek alsof zij wilde verifiëren in 
welke mate wij als onderzoekers ons bewust zijn van en aansluiten bij (mogelijke) factoren van 
discriminatie in de doorstroom van ‘allochtone’ artsen22.  
De meeste respondenten vertelden gemakkelijk en veel tijdens de interviews. De 
onderzoekers probeerden zo veel mogelijk een ontspannen en ongedwongen sfeer te creëren. 
Door het gesprek langzaam op te bouwen, dat wil zeggen eerst wat ‘makkelijke(re)’ en inleidende 
vragen te stellen, probeerden zij de respondenten op hun gemak te stellen en de ruimte te 
scheppen om elkaar wat te leren kennen. Tevens stelden zij bovenal open vragen, zodat de artsen 
zo veel mogelijk zelf zouden vertellen, en zodat gelegenheid bestond voor eigen associatie en 
toevoegingen en de ‘natuurlijke’ flow van het gesprek zo min mogelijk werd doorbroken door (al 
te) sturende vragen. Veel respondenten gaven vlotte en doordachte antwoorden, waaruit duidelijk 
naar voren kwam dat dit voor hen niet de eerste keer was dat ze nadachten over de besproken 
thema’s of hun ervaringen hiermee en visie hierop verwoordden. Soms leken hun heldere mening 
omtrent zowel (de toekomst van) diversiteit in de zorg en breder de Nederlandse samenleving, als 
over de dagelijkse medische praktijk als arts, zelfs haast kant-en-klaar geformuleerd. Opvallend 
                                                 
20 Zie bijlage 1. voor overzichtstabel met gegevens van respondenten, zoals specialisatierichting, functie en herkomst. 
21 Behalve twee interviews waar iets misging met het opnemen en waar zodoende geen (volledige) opname van is. 
Van deze gesprekken zijn direct na afloop gedetailleerde verslagen gemaakt door de onderzoekers.  
22 Zij leek zich als Marokkaanse nadrukkelijk bewust van mogelijke maatschappelijke in- en uitsluiting(sprocessen) en 
vrij alert en scherp op invloed van negatieve beeldvorming in de media. Opvallend is wellicht dat ook een andere 
Marokkaanse (mannelijke) respondent in eerste instantie wat terughoudend is ten opzichte van deelname aan het 
onderzoek vanuit het licht van borging van anonimiteit en privacy van respondenten. 
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waren ook de praktijkvoorbeelden die de artsen voortdurend (uit zichzelf) aandroegen. Veel 
gaven aan dat ze gewend zijn hun hele leven specifieke vragen te krijgen die verbinding houden 
met hun (veronderstelde of feitelijke) culturele achtergrond en zodoende inderdaad een zekere 
routine hebben opgebouwd. De praktijkvoorbeelden ondersteunen en bekrachtigen hierbij de 
veelal als subjectieve, ongrijpbare of onvoorstelbaar geziene/ geachte ervaringen en gevoelens en 
dienen zo in feite als legitimering hiervan. 
Aan het begin van de interviews werd de artsen gevraagd zichzelf voor te stellen, met de 
vraag ‘of zij wellicht iets over hun achtergrond zouden willen vertellen’. Hiermee doelden we op 
feiten als waar ben je geboren, waar ben je opgegroeid, naar welke school ben je geweest en waar 
woon je nu, om een eerste en wat algemener beeld te krijgen van de respondent. Door de meeste 
werd dit echter als een directe vraag naar hun etnische herkomst opgevat (: “[a]chtergrond in de zin 
van, want dat is altijd een lastige vraag, culturele achtergrond..?”.), die sommigen onprettig vonden of zelfs 
als stigmatiserend leken te ervaren. Toen we besloten in het vervolg te vragen ‘iets over zichzelf 
te vertellen’, bleef deze associatie grotendeels bestaan. Dit is wellicht niet verwonderlijk, 
aangezien we de respondenten vanuit de opzet van het onderzoek en formulering van de 
onderzoeksvraag expliciet als ‘allochtoon’ benaderden. Gezien de voor de hand liggende ingang 
die deze openingsvraag naar iemands individuele (levens)geschiedenis en loopbaan vormt en naar 
persoonlijke waarden en overtuigingen, is de vraag wel aangehouden maar de term ‘achtergrond’ 
eruit gelaten (: ‘Kun je/ kunt u misschien iets over je-/uzelf vertellen?’). 
De meeste respondenten gaven aan -evenals de onderzoekers- in principe geen 
voorstander te zijn van de in het onderzoek gebruikte term ‘allochtoon’ (en ‘autochtoon’). De 
meeste zien echter geen alternatief en gebruiken de term zelf ook. Eén (mannelijke) respondent 
verzette zich met nadruk tegen het gebruik van de term allochtoon. Hij gaf aan bewust te spreken 
van zogenaamde ‘nieuwe Nederlanders’, om duidelijk te maken dat het hier óók om Nederlanders 
gaat. Bovendien vindt hij het woord allochtoon ‘afgrijselijk’, omdat het mensen definitief in een 
specifieke categorie zou plaatsten (: “Ja het is een discriminerend woord. (…) Eh nou ja wat wil je met het 
woord allochtoon bereiken, dan wil je toch mensen echt ook weer in een hokje plaatsen.”) en zo sociaal 
buitensluit (waarover in Deel I en II meer). 
Ondanks het ‘vloeiende’ verloop en de ‘goede’, open sfeer die de gesprekken dus 
doorgaans hadden, werd dus op sommige punten en momenten wel duidelijk dat doorstroom en 
culturele diversiteit niet altijd een gemakkelijk onderwerp is en geen algemeen, dagelijks 
gespreksonderwerp. Dit deden de momenten vermoeden, waarop een respondent plotseling als 
antwoord op een vraag gaf dat het ‘totaal geen issue’ is maar vervolgens toch met 
praktijkvoorbeelden kwam van ánderen, waaruit bleek dat wel degelijk specifieke knelpunten 
worden ervaren (zie bijvoorbeeld deel I bij vooroordelen en alledaagse vormen van discriminatie). 
Sommige respondenten gaven aan dat artsen erg terughoudend zijn met het vertellen over 
negatieve ervaringen met oog op hun verder loopbaan. Het uiten van bepaalde zorgen is lastig 
vanuit een afhankelijke positie als basisarts of arts-in-opleiding. Dit kan echter in het algemeen 
voor artsen van een afdeling spelen, ten slotte doen deze zich voor in een werkpraktijk waar je 
direct en langdurig deel van uitmaakt. Een specialist wijst er dan ook in het begin van het 
onderzoek op dat dit bewust mee moet worden genomen bij werving en bevraging van 
respondenten:  
 
“Waar je erg voor moet opletten als je mensen gaan spreken en interviewen en ik denk ook mensen die al 
eh gevestigd zijn, veel minder moeite daarmee hebben dan mensen dan aios of helemaal studenten. Je zal 
bijna nooit het onderste uit de kan krijgen. Wat er echt leeft, is heel anders dan wat er wordt gezegd. (…) 
Studenten die hier misschien nog ooit een carrière aan de VU willen gaan beginnen, zullen niet gaan 
zeggen, van ja ik wil eigenlijk die en die specialisme gaan doen, maar ik ga daar natuurlijk niet 
solliciteren want ik heb gehoord dat eh, die en die opleider, het eigenlijk niet zo heeft op eh, niet 
Nederlandse mensen. (…) dus dat soort ideeën en gevoelens die er ongetwijfeld zullen zijn, die krijg je niet 
boven water”. 
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Dataverzameling 
Naast de interviews werd in aan het begin van de dataverzamelingsfase ook een verkennende 
literatuurstudie gedaan. Hiervoor werden met name wetenschappelijke maar ook een aantal 
zogenaamde grijze (oftewel semi-wetenschappelijke, half journalistieke) bronnen bestudeerd. Het 
literatuuronderzoek was tegelijk bedoeld voor de onderzoekers om zich in te lezen in het 
onderzoeksveld, als vooral ook ter (verdere) inventarisatie van mogelijk relevante praktijkthema’s, 
onderbouwende theoretische concepten en het vormgeven van een theoretisch kader voor 
analyse. De studie is meegenomen in dit eindrapport.  
Ter aanvulling op de literatuurstudie en interviews is een kortdurende (participerende) 
observatie op een afdeling in het VU-ziekenhuis verricht. De ene uitvoerend onderzoeker heeft 
gedurende een ochtend en middag meegelopen op de afdeling Maag-, Darm- en Leverziekten. Hij 
was onder andere bij een medisch consult (uitgevoerd door twee artsen, respectievelijk 
‘autochtoon’ en ‘allochtoon’) aanwezig, bij een afdelingsvergadering en het poliklinisch spreekuur. 
De nadruk lag vooral op het observeren, aangezien de onderzoeker geen medische achtergrond 
heeft en -uiteraard- niet actief kon deelnemen aan de zorgpraktijk. De onderzoeker was zich 
bewust van zijn onvermijdelijke invloed en rol als onverwachte, ‘buiten-normale’ aanwezige en 
toeschouwer. Hij heeft zich hier zoveel mogelijk rekenschap over gegeven en een nadrukkelijk 
kritische blik ten overstaan van zijn omgeving én zichzelf gehanteerd. Specifieke aandachtspunten 
waren communicatie en interactie van collega’s onderling en speciaal tussen arts-assistenten en 
hun opleiders, de dagelijkse praktijk en sfeer op de afdeling, mogelijke spanningen of 
conflictsituaties en het algehele contact tussen (zichtbaar) ‘autochtonen’ en ‘allochtonen’ (meer 
hierover in Deel I). 
Vervolgens zijn aan het einde van de dataverzameling en halverwege de data-analyse, 
focusgroepen georganiseerd. Allereerst is een (homogene) bijeenkomst met betrokkenen met 
zogeheten gelijkgerichte belangen gehouden, namelijk basisartsen en artsen in opleiding met 
‘allochtone’ achtergrond. Hiermee zouden deze stakeholder-groepen de gelegenheid krijgen om 
onderling hun ervaringen en visies uit te wisselen en zo tot gedeelde inzichten en bekrachtiging 
van hun standpunten te komen, waarmee het makkelijker wordt deze vervolgens gezamenlijk te 
verwoorden ten overstaan van (‘autochtone’) collega’s en vooral hun leidinggevenden. Helaas 
konden er uiteindelijk geen basisartsen (anios) aanwezig zijn bij de focusgroep (afmeldingen op 
het laatste moment). Van de zeven deelnemers waren zes arts-in-opleiding (aios) en één net 
specialist (die maand klaar met haar opleiding). De diversiteit was verder relatief groot, namelijk 
man en vrouw half om half, ze bevonden zich allen op een ander moment in hun 
opleidingstraject (variërend van het eerste tot het laatste jaar), volgden uiteenlopende 
specialisatierichtingen (: gynaecologie, cardiologie, kindergeneeskunde, oncologie en longziekten) 
en hadden ook zeer diverse achtergronden (: Curaçao, Frankrijk, Iran, Marokko, Pakistan, 
Rusland en Turkije). De meeste deelnemers waren eerder ook geïnterviewd. Tijdens de 
focusgroep is een korte presentatie gegeven van de opzet en stand van zaken van het onderzoek 
en van de voorlopige indrukken en bevindingen. Vervolgens is hierover uitgebreid plenair 
gediscussieerd. Een lijst met hoofdpunten en conclusies aangaande ervaren belemmeringen en 
mogelijke verbeteringen is het resultaat23. 
Ten slotte is een heterogene dialooggroep georganiseerd voor zowel anios, aios als 
opleiders en afdelingshoofden. Bedoeling van deze groep was het terugkoppelen en bespreken 
van eerste conclusies met deze verschillende stakeholders en vooral ook een (aanzet te geven tot 
een) dialoog tussen de ‘allochtone’ artsen en hun ‘autochtone’ collega’s en leidinggevenden (als 
vertegenwoordigers van VUmc) op gang te brengen over belemmeringen en mogelijkheden die 
ervaren worden bij het specialiseren en het werken als arts met ‘allochtone’ achtergrond 
algemeen. Er hebben uiteindelijk acht mensen deelgenomen (twaalf inclusief het 
onderzoeksteam), waarvan slechts één aios. Ondanks toezeggingen zijn alle andere uitgenodigde 
anios en aios (tien in totaal) niet gekomen (redenen waren ziekte, tijdgebrek en opgehouden in 
                                                 
23 Zie Bijlage 2. voor een overzicht van de uitkomsten van de focusgroep. 
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het verkeer). Wel was er een student geneeskunde in het laatste jaar van de opleiding (co-
assistent), die gedeeltelijk de ‘stem’ van de basisartsen kon vervullen. De andere aanwezigen 
waren specialisten, een aantal ook opleider en een aantal afdelingshoofden (waarvan één net met 
pensioen en één hoofd verpleegkunde). Van de aanwezige deelnemers hadden vier een 
‘allochtone’ achtergrond. Ongeveer twee derde was vrouw en de leeftijd divers, variërend van 
midden twintig tot rond de zestig jaar. De volgende afdelingen waren vertegenwoordigd: 
dermatologie, interne-nefrologie, neurologie, anesthesie/ neonatologie, KNO, 
MDL/verpleegkunde, en pathologie. Na de presentatie (uitgebreider dan bij de eerste 
focusgroep) vond er eerst in groepjes en daarna plenair een discussie plaats. Behalve over de 
bevindingen en conclusies uit het onderzoek, werd vooral gedebatteerd over mogelijkheden om 
gezamenlijk naar praktijkverbetering toe te werken. Uitkomst hiervan zijn concrete aanbevelingen 
op individueel niveau, dat van de afdeling en collega’s, naar opleiders toe, en op het vlak van de 
gehele VUmc-organisatie24, die in Deel III van dit rapport zijn opgenomen en uitgewerkt. 
 
Data-analyse 
Bij de analyse zijn alle verschillende, verzamelde data betrokken. Dit omvatte niet alleen de 
uitwerkingen van de interviews maar ook het literatuuronderzoek, aantekeningen van de 
participerende observatie, verslagen van beide focusgroepen, achtergrondgegevens en eigen 
publicaties van VUmc omtrent het medisch curriculum (inclusief de specialisatie tot specialist), 
het diversiteitsbeleid en de focus op interculturalisatie, en onderzoeks- en logboekaantekeningen 
van de onderzoekers. Zoals gezegd, volgde het onderzoek een iteratieve opzet, waarbij de analyse 
grotendeels gelijktijdig aan de dataverzameling plaatsvond. Op deze manier stuurde de analyse 
ook de verdere dataverzameling aan en kon optimaal gebruik worden gemaakt van 
voortschrijdend inzicht. Zo kwamen de waarde van relevante issues, betekenissen van ervaringen 
en onderlinge verbanden emergent aan het licht. Vanwege wat vertraging bij de planning en het 
afnemen van de interviews, vond dit en de analyse hiervan -anders dan beoogd- ook nog plaats 
toen al met het schrijven van de eindrapportage was begonnen. 
 De data-analyse is gedeeltelijk gebaseerd op de methode van ‘grounded theory’25. Dit 
betekent dat alle uitgewerkte interviews zijn bestudeerd en opgedeeld in tekstfragmenten die 
werden gekenmerkt door specifieke (sub)thema’s. Deze geselecteerde fragmenten zijn vervolgens 
gelabeld met trefwoorden, waarna ze onderling zijn gecategoriseerd (clustering in sets) en 
vergeleken op overeenkomsten en verschillen. Alle interviews en de andere verzamelde data zijn 
ook afzonderlijk door de onderzoeker (de andere uitvoerend onderzoeker verantwoordelijk voor 
analyse en rapportage) bestudeerd, samengevat en geanalyseerd aan de hand van de itemlijst 
(zoals aan het begin van het onderzoek opgesteld)26. Bevindingen uit beide analyses zijn 
vervolgens geïntegreerd. De uitkomsten en conclusies van de overkoepelende analyse zijn ten 
slotte uitgebreid teruggekoppeld en besproken in het onderzoeksteam.  
Halverwege het onderzoeksproject is een tussenrapportage geschreven met eerste 
bevindingen, thematische analyse en voorlopige conclusies. Dit rapport is ook besproken door 
het hele onderzoeksteam. Op basis hiervan werd onder andere besloten tot bepaalde acties 
aangaande werving en selectie van respondenten (onder andere specifieke focus op werving anios 
en selectie respondenten uit Turkije, Oost-Europa, Sub-Sahara Afrika en Azië- niet allemaal met 
effect). Ten slotte werd in de laatste maanden van het onderzoek de eindrapportage geschreven 
(door de uitvoerend onderzoeker verantwoordelijk voor analyse en rapportage), alsmede 
toegewerkt naar verschillende artikelen over de onderzoeksthema’s en –conclusies in 
samenwerking met de projectleider en begeleidend hoogleraar. In dit eindrapport staat de 
koppeling van praktische data en analyse, met theoretische bevindingen uit de literatuurstudie 
                                                 
24 Zie eveneens Bijlage 2. voor een overzicht van de uitkomsten van deze dialooggroep. 
25 Glaser & Strauss, 1967. 
26 Pope et al, 2000. 
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centraal en is toegewerkt naar algehele conclusies, beantwoording van de hoofd- en subvragen 
van het onderzoek en vooral naar concrete aanbevelingen. 
 
Kwaliteitscriteria 
Om de kwaliteit en validiteit van de verzameling en analyse van data en ook van het gehele 
onderzoek te waarborgen, zijn verschillende (ethische) maatregelen genomen27. Ten allen tijde 
stond respect voor de respondenten voorop en is vertrouwelijk en zorgvuldig omgegaan met de 
gegevens die zij aanleverden. Zo zijn deze slechts gedeeld met het onderzoeksteam en bij 
verzending naar en van de uitwerker en bij opslag vergrendeld, en is in (eind)rapportage en bij 
presentatie van de bevindingen voortdurend privacy van betrokkenen in ogenschouw genomen 
en anonimiteit voorop gesteld (citaten zijn slechts geanonimiseerd opgenomen). 
 Om de geloofwaardigheid, betrouwbaarheid en algehele kwaliteit van de data en analyse te 
vergroten zijn de uitgewerkte interviews steeds verstuurd naar de respondenten ter goedkeuring 
en herkenning (zogeheten ‘member check’) en zijn bovendien eerste indrukken en voorlopige 
conclusies van de onderzoekers gaandeweg het onderzoekstraject steeds weer teruggekoppeld in 
contact met de respondenten. Verder is bewust gebruik gemaakt van verschillende 
onderzoeksmethoden (namelijk literatuurstudie, interviews, focusgroepen, observaties) om zo tot 
een versteviging van de verzamelde data te komen en de onderzoeksthema’s vanuit uiteenlopende 
perspectieven te kunnen belichten28. Dit heeft bij elkaar niet alleen voor validering maar ook voor 
verdieping en verrijking van de data-analyse en zodoende van de uiteindelijke conclusies en 
aanbevelingen gezorgd.  
Bovenstaand proces van triangulatie is hiernaast voortgezet in regelmatige bespreking van 
onderzoeksgegevens en voorlopige analyse en conclusies binnen het onderzoeksteam29. Met deze 
herhaalde, interne terugkoppeling en evaluatie is verdere verdieping en parallelle analyse van de 
verzamelde data ondersteunt. Ook is op deze manier de kans op mogelijke kleuring van het 
onderzoek door de persoonlijke ‘gekleurde bril’ van de uitvoerend onderzoekers en mogelijke bias 
van het onderzoek als geheel verkleind, en ontstond de mogelijkheid tot (vroege) bijsturing. 
Tijdens het hele onderzoeksproject is door de beide uitvoerend onderzoekers ten slotte ook een 
individueel logboek bijgehouden, waarin zij door middel van regelmatige aantekeningen 
reflecteerden op hun rol als onderzoekers en mogelijke bias binnen het onderzoek (inclusief 
methode, uitvoering en onderzoeksteam), en eerste indrukken en opvallendheden konden 
vastleggen, om zo tot een persoonlijke en vooral kritische evaluatie van bevindingen, conclusies 
en het hele onderzoek te kunnen komen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
27 Guba & Lincoln, 1989; Mays & Pope, 1996; Blaxter, 1996; Reeves, 2008. 
28 Greene et al, 2005. 
29 Miles & Huberman, 2002. 
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Deel I – Resultaten 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Naar een kleurrijk UMC. Ervaringen van arts-assistenten en opleiders op medische afdelingen. 
Eindrapport onderzoek doorstroom van artsen met ‘allochtone’ achtergrond naar 
specialisatie. 
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Deel I – Resultaten 
 
 
In dit deel komen de bevindingen van het onderzoek aan bod. Allereerst wordt met een algemene 
schets een omschrijving van de respondenten gegeven. Daarna worden uitkomsten van de 
interviews, observaties, focusgroep en dialooggroep thematisch en onderbouwd met persoonlijke 
uitspraken en praktijkvoorbeelden van betrokkenen besproken. Hierbij is steeds zoveel mogelijk 
geprobeerd de anonimiteit van alle respondenten en tevens afdelingen binnen VUmc te 
waarborgen. 
Bij analyse van de bevindingen kwamen drie clusters van thema’s en issues die spelen in 
het onderzochte studieveld duidelijk naar voren. Verschillende betrokkenen vertelden ons over 
individuele ervaringen, die henzelf belemmeren bij hun werk als arts en in hun opleiding bij de 
doorstroom naar specialisatie, maar die zij ook waarnemen bij anderen. Hierbij gaat het om: 
 
(a)  praktische obstakels, 
(b)  sociale hindernissen, 
(c)  uitdagingen op gebied van (culturele) identiteit en beeldvorming. 
 
Deze drie thematische velden van individueel en gemeenschappelijk ervaren belemmeringen, en 
hun onderliggende aspecten, grijpen in elkaar en zijn onderling met elkaar verbonden. Bij 
onderstaande bespreking van de resultaten wordt een indeling in deze drie velden (a), b) en c)) 
aangehouden, aangezien ze in de verhalen van de artsen op deze manier achtereenvolgend aan 
bod kwamen en er bepaalde specifieke sociale, maatschappelijke en politieke denkbeelden 
omtrent diversiteit, cultuur en identiteit aan ten grondslag lijken te liggen. 
In het tweede deel van de rapportage zullen deze achterliggende verbanden verder 
worden bestudeerd en gekoppeld worden aan relevante maatschappelijke en sociaal-politieke 
debatten en theoretische concepten uit de literatuur. Aan het einde van dit deel worden echter 
eerst ook nog de toekomstvisies van de respondenten, hun ideeën omtrent diversiteit 
(cultureel/etnisch en algemeen) in de samenleving, en hun aanbevelingen voor dit onderzoek 
besproken. 
  
Respondenten30 
In totaal zijn twee basisartsen (anios), zestien artsen-in-opleiding (aios), zes specialisten/ 
opleiders/ leidinggevenden en drie arts-onderzoekers geïnterviewd. Anders dan de 
oorspronkelijke intentie om even grote groepen aios en anios te spreken, is het ondanks 
specifieke werving, niet gelukt veel basisartsen te interviewen. Later zal worden teruggekomen op 
de mogelijke oorzaken hiervan. Daarentegen zijn er ongeveer evenveel mannen als vrouwen 
geïnterviewd, ondanks het feit dat hier niet nadrukkelijk op aangestuurd is én dat de huidige 
populatie van studenten en nieuwe artsen grotendeels vrouw is. Hier heeft wellicht meegespeeld 
dat de uitvoerend onderzoeker en eerste contactpersoon voor de respondenten man is (en 
mannelijke artsen (zodoende) meer bereid waren hun verhaal te doen. Een mogelijkheid zou ook 
kunnen zijn dat er relatief meer mannelijke, ‘allochtone’ artsen willen specialiseren en in een 
academisch ziekenhuis werken, óf wellicht dat het voor ‘allochtone’ mannen makkelijker is om 
een aios-plaats te verkrijgen dan voor vrouwen.31 De meeste artsen wel én niet in opleiding waren 
tussen de vijfentwintig en vijfendertig jaar oud. Het betrof hier in de meeste gevallen een 
schatting door de onderzoekers, aangezien er in de interviews niet altijd expliciet naar is gevraagd. 
De betrokken specialisten en leidinggevenden waren -logischerwijs- ouder; naar schatting in de 
veertig en laatstgenoemden boven de vijftig. 
                                                 
30 Zie Bijlage 1. voor een overzicht van de respondenten naar functie, specialisatierichting, geslacht en herkomst. 
31 Bij gebrek aan eerder genoemde statische gegevens kan hier nu geen duidelijkheid over gegeven worden. Meer 
onderzoek hiernaar is gewenst. 
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Op het vlak van (beoogde) specialisatierichting is zowel geprobeerd een zo divers 
mogelijke groep te betrekken, als in ieder geval ook een aantal van de meest ‘populaire’ -en 
zodoende over het algemeen moeilijk binnen te komen- specialisaties vertegenwoordigd te zien. 
Hierbij gaat het om kindergeneeskunde, dermatologie en chirurgie. Verder zijn ook interne 
geneeskunde, KNO, MDL, neurologie, gynaecologie, pathologie en oncologie geïncludeerd. Op 
het vlak van de etniciteit van de respondenten lag behalve op een grote diversiteit, de nadruk op 
herkomst van of geboorteland van de ouders buíten Europa en uit zogenaamde ‘niet-westerse 
landen’, aangezien belemmeringen bij doorstroming juist voor groepen ‘niet-westerse 
‘allochtonen’ aan de orde lijken. Gaandeweg het onderzoek werd duidelijk dat gesprekken met 
artsen uit Europese landen, waarvan er veel werkzaam zijn binnen VUmc, juist bepaalde aspecten 
omtrent (belemmering van) doorstroom verhelderden. Gerichte werving voor respondenten uit 
(Zuid-Oost) Azië, Zuid-Amerika of Sub-Sahara Afrika leverde geen deelnemers op. 
De uiteindelijk geïncludeerde ‘allochtone’ respondenten komen uit Marokko, Irak, Iran, 
Libanon, Suriname, Curaçao, Afghanistan, Pakistan, Turkije, Italië, Canada, Frankrijk, IJsland, 
Tsjechië, Polen en Bulgarije32. Drie van de respondenten, allen specialist, zijn ‘autochtoon’, dat 
wil zeggen als zodanig benaderd en geïnterviewd (overigens zonder uitgebreide kennis van hun 
culturele achtergrond)33. De meeste van de deelnemende artsen met ‘allochtone’ achtergrond, 
hebben de Nederlandse nationaliteit en zijn geboren in Nederland, dan wel hier op (zeer) jonge 
leeftijd naartoe gekomen. Zij zijn in Nederland opgegroeid en hebben hier (het grootste deel van) 
hun schoolcarrière doorlopen. Een aantal van de artsen (met name die uit de Europese landen), 
zijn echter op latere leeftijd naar Nederland geëmigreerd (voor studie óf juist na hun opleiding, 
om hier te gaan specialiseren). Zoals later duidelijk zal worden, lijken zij een enigszins andere 
positie in te nemen dan de andere artsen, waar het gaat om hun mogelijkheden voor doorstroom 
naar specialisatie en hun ervaringen met bepaalde hindernissen. 
 
 
(a) Achterstand: praktische obstakels 
 
“[H]et is nou eenmaal wel een gegeven dat je als nieuwe Nederlander, niet alleen binnen de zorg, maar de 
hele maatschappij als je gaat solliciteren, begin je met een tien nul achterstand.”34 (mannelijke specialist) 
 
 
In de gesprekken met de artsen met ‘allochtone’ achtergrond over doorstroom artsen naar 
specialisatie werd ‘achterstand’ als centrale kwestie genoemd. Veel gebruikten letterlijk deze term 
wanneer ze vertelden over hun studieperiode, het solliciteren en het werken als arts. Zo ook de 
specialist in het bovenstaande citaat en een mannelijke aios met Irakese achtergrond: 
“ik heb wel gezien hoe je als allochtone student eigenlijk al toch een bepaalde achterstand hebt (...) je hebt 
iets in te halen”. 
 
Bij anderen kwam het meer indirect naar voren, als ze aangaven dat ze hebben ervaren altijd iets 
harder te moeten werken om hun doelen te bereiken, het gevoel te hebben zich voortdurend te 
moeten bewijzen, net iets strenger te worden beoordeeld en iets gemakkelijker te worden 
bekritiseerd of scherper in het oog te worden gehouden als het gaat om hun prestaties en 
                                                 
32 De verwachting was meer artsen met een Turkse achtergrond te spreken, aangezien ook veel studenten deze 
achtergrond zouden hebben. Ondanks specifieke werving, kon echter maar één arts in Turkije geboren, geïncludeerd 
worden. De reden hiervoor is onduidelijk. 
33 In de interviews is niet expliciet gevraagd dit te bevestigen, zo moet op dit punt in feite van een duidelijke 
vooraanname en bias van de kant van de onderzoekers gesproken worden.  
34 Zinnen tussen dubbele aanhalingstekens zijn letterlijke citaten van uitspraken van respondenten overgenomen uit 
interviews en focusgroepen. Zinnen tussen enkele aanhalingstekens zijn parafraseringen van uitspraken van 
respondenten. 
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functioneren. Gaandeweg het onderzoek zijn verschillende factoren aan het licht gekomen die 
verband houden met deze (ervaren) achterstand van artsen met ‘allochtone’ achtergrond. In deze 
paragraaf worden eerst een aantal vrij feitelijke en concrete aspecten van de achterstand 
besproken. Door zowel anios en aios, als opleiders en afdelingshoofden werden deze 
doorslaggevend genoemd voor individuele artsen. In onderstaande tekstbox staan deze op een rij. 
 
? Taal 
? Leeftijd 
? Sociale scheiding tijdens studie 
? Dun CV 
? Promoveren 
? Kennis en planning loopbaan 
 
Taal 
Door bijna iedereen werd taal als eerste factor genoemd die tot een achterstand kan leiden. 
Goede taalbeheersing, zo benadrukten de artsen en de opleiders, is essentieel voor je loopbaan, je 
kansen bij sollicitatie en zelfs voor je dagelijks functioneren op een afdeling. Gevraagd naar wat 
ze andere ‘allochtone’ artsen zouden aanbevelen, gaven veel aan dat ‘het natuurlijk begint met 
taal’, ‘je moet gewoon goed zijn en ja, je taal die moet perfect zijn’, aangezien het van ‘wezenlijk 
belang is voor je succes’. Velen noemen uit zichzelf op dat zij ‘geluk’ hebben en minder opvallen 
(en zo meer kans maken), aangezien hun ‘taal goed is’. Sommige van de artsen met ‘allochtone’ 
achtergrond hebben daadwerkelijk een (gedeeltelijke) taalachterstand, aangezien Nederlands niet 
hun moedertaal is en/ of zij op latere leeftijd naar Nederland zijn gekomen en hier naar school 
zijn gegaan. Dit geldt uiteraard voor een groep artsen die voor hun studie of zelfs pas daarna, om 
te promoveren of specialiseren, zijn gemigreerd.  
Een groot deel van de betreffende artsen is echter, zoals hierboven is beschreven, in 
Nederland geboren of op zeer jonge leeftijd hiernaartoe gekomen en hebben de hele schoolweg 
hier afgelegd. Hoewel bij hen dus vaak alleen sprake is van een (licht) accent, blijkt juist dit al een 
struikelblok te kunnen zijn. Zo meende een promovendus (in Nederland geboren met 
Hindoestaans-Surinaamse ouders) dat alleen artsen die goed en (bijna) accentloos Nederlands 
spreken in opleiding komen: 
“als je met een heel buitenlands accent gaat spreken ja dat, dat stoot wel een beetje af. Eh en dan kan je 
nog zo’n goede cijfers halen denk ik, maar dat stoot af. En ook je verschijning moet gewoon neutraal (...) 
Dat heeft ook weer invloed denk ik”. 
 
Anderen beaamden deze samenhang tussen manier van spreken en uiterlijk, en 
loopbaanbelemmeringen die worden ervaren (waarover later meer). Dat taal ook een rol speelt bij 
sociaal welbevinden en aansluiting in de werkpraktijk (en zo ook het functioneren als arts) blijkt 
uit wat deze aios en promovenda vertelde: 
 
“[i]k voel me Europeaan en dat allochtoon gebeuren, tja moet ik hard om lachen. Mijn patiënten kennen 
mij niet anders dan DIE Poolse arts. Met collega’s op de werkvloer is het soms moeilijk. Je moet goed 
luisteren en je mening goed aangeven. Soms kan ik niet uit woorden komen en raak ik gefrustreerd. Part 
of the game denk even, maar op de fiets onderweg naar huis moet ik soms huilen, want je wilt zo graag 
goed gevonden worden. Door de taalgebrek kan het soms moeilijk zijn” (ook hierover later meer). 
 
Goede taalbeheersing is vooral van doorslaggevend belang tijdens het solliciteren. Een 
sollicitatiebrief, zo gaven de artsen en opleiders/ afdelingshoofden aan, moet niet alleen in 
foutloos Nederlands geschreven zijn (correcte grammatica en spelling) maar vooral ook een goed 
taalgebruik, goede schrijfstijl én overtuigende formulering van persoonlijke motivatie en interesse 
hebben. Veel van de geïnterviewde aios vertellen dat ze zich hier nadrukkelijk van bewust waren, 
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dat ze dus extra tijd aan hun brief hebben besteed en hem aan verschillende mensen hebben laten 
lezen. Zo ook een tweedejaars aios; hoewel zij zich in eerste instantie niet goed kan voorstellen 
dat veronderstelde allochtonen er ‘minder makkelijk doorheen komen’ -iets waar ze wel over 
heeft gehoord-, vertelde ze dat ze: 
“..wel aantal collega’s meegemaakt die dan niet aangenomen waren. En ook niet uitgenodigd zijn voor een 
gesprek en dan ja, dan moet dat aan die brief liggen.”. 
 
Ook de formulering van het cv en iemands taalgebruik en manier van spreken tijdens het 
sollicitatiegesprek zijn essentieel. Dezelfde aios vertelt dat ze ook voor het gesprek extra haar taal 
had geoefend, aangezien ze juist in spannende situaties nog wel eens kleine foutjes maakt of niet 
op een woord kan komen. Twee ‘zij-instromers’ vertelden dat ze het sollicitatiegesprek in het 
Engels konden voeren, omdat hun Nederlands nog niet goed genoeg was. Een aios nefrologie 
kreeg bij het opstellen van haar brief en cv hulp van een oudere arts-assistent die ze al kende uit 
het ziekenhuis. Op basis van brief en cv vindt over het algemeen (noodgedwongen) de grootste 
selectie plaatst; een aantal artsen zijn van mening dat hierbij veelal ook op achternaam wordt 
gescand en dat mensen met een buitenlandse naam er sneller tussenuit gehaald worden. Een 
specialist met Surinaamse achtergrond stelde het volgende: 
“[h]et is bekend dat er ook gewoon ook geselecteerd wordt, puur en alleen op naam en afkomst”. 
 
Natuurlijk is ook de inhoud van het cv en iemands eerdere werkervaring en referenties van groot 
belang- hierop wordt in paragraaf b teruggekomen. 
 
Leeftijd 
Een leidinggevend arts wees er als eerste op dat ook leeftijd een belangrijk criterium is -buiten 
iemands strikte kwalificatie voor de functie-, waarop selectie voor een aios-plaats wordt 
gebaseerd. Veel van de geïnterviewde artsen hebben een opvallend lange en omslachtige 
schoolcarrière achter de rug wanneer ze eenmaal geneeskunde gaan studeren. Soms heeft dit te 
maken met hun migratieachtergrond, waardoor ze bijvoorbeeld leerachterstand opliepen of een 
deel moesten herhalen. Vaker ligt de oorzaak echter bij een (te) laag schooladvies en hierop 
volgende schoolstapeling; sommigen werden tegengewerkt door docenten met opmerkingen als 
‘nou, zet dat studeren maar uit je hoofd, want dat gaat je nooit lukken’. Via volwassenenonderwijs 
en door het ene diploma op het andere te stapelen, zijn ze uiteindelijk toch in het 
wetenschappelijk onderwijs terecht gekomen- zij het met een flinke vertraging. Sommige artsen 
liepen bovendien vertraging op doordat ze pas na een aantal keer werden ingeloot voor de 
opleiding35 (iets wat uiteraard ook voor ‘autochtonen’ kan gelden). Doordat de leeftijd van veel 
artsen met ‘allochtone’ achtergrond zodoende bovengemiddeld is, maken zij minder kans op een 
aios-plaats. Een opleider legde uit: 
 
“[o]fficieel hanteren we het niet (...) Maar als iemand, als je mag kiezen tussen twee mensen waarvan er 
een 24 is en de ander 31 is, en ze zijn ongeveer even goed, dan neem je toch de jongste (...) soms is 
levenservaring ook wel een beetje een nadeel. (...) want er zit wat ons betreft ook nog een risico aan. Als 
wij in het eerste jaar iemand echt slecht vinden (...) mogen we in zijn plaats of in haar plaats een ander 
aannemen. Maar als die persoon zelf zegt ik vind het eigenlijk geen leuk vak, het valt me tegen, dan 
mogen we hem niet vervangen. Dan zijn we dus dat geld kwijt, want het opleidingsfonds betaalt. Is een 
hele perverse prikkel. (...) als je dan al een promotie traject van vier jaar achter de rug hebt, en je hebt 
overal op internationale congressen staan praten en je bent steengoed en cum laude gepromoveerd, dan denk 
je ja hallo, moet ik me nou weer drie maanden op zo’n IC hier als een soort co-assistent laten behandelen, 
ik pieker er niet over (...) als je zo’n man, met die ervaring hier neer zet tussen al die broekjes die net van, 
                                                 
35 Hierdoor hebben sommigen ook (gedeeltelijk) een tweede studie gedaan- veelal medische biologie maar 
bijvoorbeeld ook antropologie. Een aantal artsen zijn uiteindelijk geplaatst, nadat ze een bezwaarschrift hadden 
ingevuld en een eigen motivatiebrief schreven. 
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uit de klas komen, dan is de kans dat die buiten de groep valt en dat die hele eigen ideeën heeft, 
betrekkelijk groot (...) Dus je neemt iemand, waarvan je denkt te kunnen voorspellen, dat die a 
betrouwbaar is, en b precies doet wat jij wilt gedurende die jaren”. 
 
Sociale scheiding tijdens studie 
De meeste artsen gaven aan dat ze tijdens hun studie alleen met een klein groepje mensen contact 
hadden, bestaande uit vooral of alleen maar ‘allochtonen’. Een anios (in Marokko geboren maar 
op éénjarige leeftijd naar Nederland gekomen met haar Marokkaanse ouders) is bijgebleven dat ze 
regelmatig opmerkingen van ‘autochtone’ medestudenten en docenten kreeg over dat ze 
dankbaar moest zijn of wel dankbaar zou zijn, dat zij hier -als ‘allochtoon’- de mogelijkheid heeft 
om te studeren. Zij heeft dit als bijzonder denigrerend ervaren. Vanwege vergelijkbare ervaringen 
geven veel van de ‘allochtone’ artsen aan dat ze erg moesten ‘wennen’ aan de opleiding en deze 
periode soms lastig en zwaar was. Voor sommigen voelde het zelfs alsof ze in een volledig andere 
wereld terecht kwamen, zoals een mannelijke aios: 
 
“die overstap naar universiteit was wel een ja je komt toch opeens in een andere wereld terecht, letterlijk en 
figuurlijk een andere wereld. Eh dus dat was heel erg wennen. (…) Ja nou kijk het lastige is eh, (…) In 
de wereld waarin ik ben opgegroeid was het een heeft laten we zeggen, studeren en, en heeft weinig aanzien, 
dat is, je hebt meer aanzien als je leuke kleren aan hebt. En, en stoer rondloopt, dat heeft veel meer 
aanzien dus, het streven om eh zover mogelijk te komen, ja dat wordt ja dat is wel lastig. Dat is wel, je 
past er soms ook niet helemaal bij.”. 
 
In lijn hiermee spraken verschillende artsen hun verbazing uit over het feit dat er zo weinig ‘niet-
Nederlanders’ studeerden en er ook zo weinig ‘menging’ was (terwijl de aanwezigheid van 
‘meerdere culturen’ juist de reden was waarom ze voor VUmc hadden gekozen). Een aios met 
Iraanse achtergrond zegt dat ze het ‘echt schokkend’ vond ‘dat iedereen blank en Nederlands 
was’. Komend uit een multiculturele wijk en van een multiculturele lagere en middelbare school, 
had ze dit niet verwacht (en was ze dit niet gewend). Ze was zich er echter van bewust dat het 
hier niet alleen om etnische en culturele verschillen gaat maar ook om verschillen in sociaal-
economische achtergrond; 
“je had ook echt heel veel mensen uit een hele hoge sociale economische klasse, dat verschil merkte je ook in 
het eerste jaar”. 
 
Voor deze arts was het zo’n andere omgeving, dat dit het ‘mengen’ en netwerken moeilijker en 
minder voor de hand liggend, maakte (hoewel ze erkende dat ook meespeelde dat ze dacht geen 
behoefte te hebben aan een netwerk, aangezien ze uit Amsterdam komt en hier dus al over een 
netwerk beschikte). Anderen sloten zich hierbij aan, zoals een aios longziekten en een radioloog, 
die beide tegelijk ook benadrukten dat het voor ‘autochtonen’ uit lager sociaal-economische strata 
eveneens soms lastig kan zijn36. 
Verschillende keren kwam het curriculum van de geneeskundeopleiding (van VUmc maar 
ook een aantal keren van de universiteit van Leiden en Utrecht) ter sprake37. De ervaren 
scheiding tussen ‘allochtonen’ en ‘autochtonen’ tijdens de studie wordt volgens sommigen extra 
aangezet door het gebrek aan sensitiviteit ten overstaan van diversiteit en andere culturen hierin. 
Zelfs of juist ook het interculturalisatie-onderwijs wordt als stereotype en generaliserend 
ervaren38. De artsen vertelden van storende voorbeelden en praktijkcasussen waarbij 
                                                 
36 Een aantal van de geïnterviewde opleiders noemt deze zogeheten ‘academic/ social gap’ ook en in de focusgroep 
komt het ook ter sprake. De opleider van de afdeling MDL wijst hierbij echter van het onderscheidende feit dat in 
geval van autochtonen met deze achtergrond, de factor van uiterlijk afwezig is, oftewel ‘de kleurcode’ níet speelt. 
Meer hierover in volgende paragrafen en Deel II van dit rapport. 
37 Hier werd namelijk niet structureel naar gevraagd, enkel naar ervaringen (als ‘allochtoon’) met de opleiding 
algemeen. 
38 Tjitra et al, 2011. 
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‘allochtonen’ altijd Ali en Fatma heten, geen hand willen geven, en die altijd over thema’s als 
vrouwenbesnijdenis, neef- en nichthuwelijken en gedwongen uithuwelijking gaan. Een aantal zei 
zich hier niet echt druk om te hebben gemaakt, niet anders te hebben verwacht en het niet serieus
te nemen. Wat hun betreft is het tekenend voor onbegrip en onwetendheid van de kant van 
‘autochtonen’ naar ‘allochtonen’ toe (zie verder bij ‘coping’). Anderen spraken echter 
onomwonden van discriminatie, zoals een anios cardiochirurgie, die aangaf het onderwijs a
discriminerend te hebben ervaren. Een radioloog met Turkse achtergrond vertelt hoe dit invloe
had op zijn gedrag en functioneren; tijdens college werd hij twee keer openlijk ‘benadeeld’, 
waarna hij zich aanwendde geen vragen meer te stellen of kritiek te leveren (of überhaupt 
vermeed de aandacht te trekken). Hij werd stiller en voelde z
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“je voelt je wel apart als het ware, (…) vaak toch wel, ik bedoel als buitenlandse student doe je toch gra
goed je best om eh heb je een echte drijfveer, ja je hebt een soort achterstand en je moet toch naar je doe
afgaan. (…) Ik kon vrij goed studeren daar lag het niet aan maar je houding was toch wel apart en 
tijdens de st
d
 
 Toch zijn er dus ook artsen die een (sociale of culturele) scheiding tijdens de studie n
zo sterk hebben ervaren of het mogelijk meer accepteerden (als ‘erbij horend’ of ‘normaal’). 
Hierbij lijkt het vooral te gaan om een aantal artsen met Oost-Europese achtergrond. Zo 
een aios nefrologie duidelijk dat er naar haar idee geen verschil was tussen (wel specifiek 
benoemd dus:) ‘autochtone’ en ‘allochtone’ studenten. Ze geeft aan dat ze een gemengde 
vriendenkring had en dat ze ‘hetzelfde deed als mijn Nederlandse vrienden en vrienden van 
buitenlandse afkomst’. Zoals zij, brachten ook een Poolse, Bulgaarse en Tsjechische naar voren 
de studie veel gemakkelijker te hebben gevonden dan gedacht, gezien de zwaarte en grote nadruk 
op hoge cijfers en algehele presentaties in hun thuislanden. Eén van hen erkent dat het voor haar 
soms wel hard werken was maar dat ze niet klaagt, omdat dit erbij hoort en dat ze het bovendien
aankon, vanwege de ‘keiharde Poolse opleiding’ (allemaal merken ze op dat in Nederlan
 
Dun CV 
Als onderliggend aan hun achterstand speelt volgens de artsen met ‘allochtone’ achtergrond ook
mee dat zij veelal een dun of dunner CV zouden hebben dan hun ‘autochtone’ medestudenten. 
Velen gaven in gesprekken aan dat zij altijd naast hun studie hebben moeten werken en dat hun
studieperiode hiermee een ‘behoorlijk zware en drukke tijd was’. Een aios kindergeneeskunde 
vertelde dat ze twee tot drie dagen per week een bijbaan had en dat dat ‘een reden was waa
in het begin echt moeite had efficiënt te leren en ook examens te halen’. Behalve dat ze er 
hierdoor vaak langer over hebben gedaan hun opleiding af te ronden, zijn de meeste zich ervan 
bewust dat ze zodoende ook geen of weinig tijd hadden ‘het echte studentenleven te leiden’ (v
sommigen maakt hierbij ook uit dat zij niet
tone’ medestudenten, maar thuis).  
Ook de opleiders brachten dit met nadruk ter sprake. Zij merken steeds weer dat met 
name ‘allochtone’ artsen minder tijd en aandacht hebben besteed aan het ervaring opdoen buite
het vaste curriculum van de studie en de stikte studieactiviteiten om. ‘Allochtone’ artsen lijken 
minder vaak extra wetenschappelijke onderzoek (dus bovenop de verplichte wetenschappelijk
stage) of een buitenlandstage te doen, minder vaak een extra stage op een afdeling waar hun 
specifieke interesse ligt te lopen, minder vaak (maatschappelijk) vrijwilligerswerk te doen en 
minder vaak betrokken te zijn bij commissiewerk of het verenigingsleven algemeen. Op deze 
manier hebben ze minder de gelegenheid en mogelijkheden om sociale contacten (buiten
 
39 Meer over sociale scheiding tijdens de studie, en sociale interactie en flexibiliteit in de werkpraktijk volgt. 
 25
‘eigen kring’) op te doen en een relevant, professioneel netwerk op te bouwen. Een aios 
kindergeneeskunde gaf aan zeven jaar over haar studie te hebben gedaan, omdat ze ook parttime 
en wetenschappelijke stage deed, en lijkt hiermee een uitzondering.  
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Promoveren 
Artsen met ‘allochtone’ achtergrond zijn volgens de geïnterviewde artsen ook minder vaak 
gepromoveerd, wanneer ze gaan solliciteren voor een aios-plaats (hoewel een deel van hen h
ten tijde van het onderzoek wel mee bezig was). Volgens hen is juist het al tijdens je studie 
werken aan je promotie, en/of bijvoorbeeld het publiceren van een wetenschappelijk artikel, een 
belangrijke voorbereiding op de artsenloopbaan en een mogelijkheid bij uitstek om je te kunnen 
onderscheiden. Hoewel er verschillen lijken te bestaan tussen afdelingen onderling en het gewicht 
dat aan een promotie wordt toegekend, benadrukten ook de opleiders het grote pluspunt hierv
bij het solliciteren naar een specialisatieplaats. Ook zij zijn van mening dat ‘allochtone’ artsen 
minder vaak gepromoveerd lijken te zijn, dan hun ‘autochtone’ collega’s. In het algemeen gaven
zij het advies om ‘iets extra’s te doen naast j
c
 
Kennis en planning loopbaan 
In het onderzoek is uiteindelijk met name gesproken met artsen die al in opleiding zijn tot 
specialist en wiens loopbaan dus tot-nu-toe -in ieder geval in grote lijnen- succesvol is. Toch 
spraken veel -zoals hierboven al in een kort citaat- erover ‘geluk’ te hebben gehad. Deze artsen 
gaven namelijk aan zich eigenlijk pas sinds hun afstuderen en vooral sinds ze zijn gaan solliciteren 
voor een specialisatieplaats, echt bewust te zijn geworden van het belang om dit traject goed vo
te bereiden. Ze zijn ervan overtuigd dat het essentieel is vooruit te kijken en denken hierover, 
juíst vanwege de (veronderstelde) ‘achterstand’ die je al hebt als ‘allochtone’ arts. Een aios KNO 
klonk haast verbaasd over zichzelf, toen hij aangaf tijdens zijn studie eigenlijk helemaal niet b
te zijn geweest met ‘wat er komen ging’. Een aios gynaecologie gaf als voorbeeld dat hij een 
goede scriptie had geschreven maar dat het niet in hem is opgekomen, dat hij kon proberen
publiceren en dat dat goed zou staan op z’n CV. Uiteindelijk gaven alle geïnterviewden als
aanbeveling naar aankomend artsen (met ‘allochtone’ achtergrond) dat bewust en serieus 
anticiperen op het specialisatietraject (als dit je doel is) en überhaupt over je persoonlijke 
n, wensen en doelen als arts noodzakelijk is voor doorstroming en kans op succes.  
De meeste artsen constateerden tegelijk dat er in (het curriculum van) de studie en door 
docenten veel meer aandacht zou moeten worden gegeven aan dergelijke loopbaanplanning. Niet 
alleen ‘allochtone’ studenten- ook ‘autochtone’ bijvoorbeeld uit lagere sociaal-economische strata, 
zijn (te) weinig op de hoogte van het belang en de inhoud van goede voorbereiding. Een oplei
vertelde over een ‘autochtone’ student die in gesprek met hem aangaf zich tot-dan-toe niet te 
hebben gerealiseerd hoe belangrijk het is een goedgemotiveerde en -geschreven brief te hebben 
en vanaf het begin van je opleiding aan je CV en aan ‘je carr
oldoende wist hoe hij dit in praktijk moest brengen. 
Hier lijkt ook mee te spelen dat van deze groepen studenten velen als eerste in 
of sociale omgeving gaan studeren. Begrijpelijkerwijs zijn zij relatief onbekend met de 
(on)mogelijkheden en wat er belangrijk is bij de studie en vooral de loopbaan die hierop zou 
kunnen volgen. Verschillende van de geïnterviewde artsen beschreven uit zichzelf al hoe nieuw 
en anders de geneeskundeopleiding en artsenpraktijk op hen overkwam. Sommigen antwoor
op onze vraag naar hun verwachtingen van de opleiding en het arts-zijn, dat ze die eigenlijk 
nauwelijks hadden gehad, aangezien ze niet goed wisten wat studeren of onderzoek doen, inhie
Juist voor deze ‘eerste-generatiestudenten’ is voorlichting en begeleiding op dit vlak essentieel 
(om gelijkwaardige kansen te hebben), temeer omdat ze niet of minder de 
uit hun eigen familie- en vriendenkring hierover advies te krijgen.  
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Een opleider benadrukte het grote belang van het hebben van een ‘plan B’ als het ga
beoogde specialisatierichting. Het valt hem vaker op dat met name ‘allochtone’ artsen dit niet 
hebben. Wanneer anios, die het langere tijd niet lukt in opleiding te komen bij de gewenste 
specialisatierichting, zich niet (tijdig) oriënteren op andere richtingen of mogelijkheden, kunnen 
zij gedemotiveerd raken en veel jaren (kostbaar voor hun loopbaan) kwijt raken. Hoewel twee 
van de geïnterviewde aios vertelden maar weinig sollicitatiebrieven te hebben hoeven sturen en 
zelfs met één gesprek al te zijn aangenomen, geldt dit zeker niet voor de meeste artsen. Hierbij 
kan het beoogde specialisme wel een verschil maken, zoals verschillende geïnterv
maakten. Zo meenden een aantal dat de zogenaamde snijdende specialismen, bijzonder las
(voor ‘allochtonen’ en ‘autochtonen’) om voor geselecteerd te worden. Een aios 
kindergeneeskunde gaf als voorbeeld hiervan de chirurgie, ‘daar had hij wel verhalen over 
gehoord’. Een uitzondering vormt wellicht de pathologie, waarvan een aios vertelde dat het ‘niet 
zo populair’ is en dus niet zo moeilijk om binnen te komen (hij was de enige kandidaat). Een 
vrouwelijke specialist is van mening dat het belangrijk is niet te gaan afwachten, in ieder geval n
langer dan anderhalf jaar op één specialisatierichting in te zetten maar iets anders te gaan doen, al
je merkt dat je er zo niet komt. Ter illustratie vertelt ze over ‘Turkse jongens die maar blijven 
wachten tot er een plek komt.. en op gegeven moment ben je te oud en ook te oud voor andere 
specialismen’. Eén aios lijkt als uitzondering wél een duidelijk plan B te hebben gehad. Hij trok 
voor zichzelf een grens, namelijk als het hem in drie jaar niet zou lukken in opleiding te komen in 
het ziekenhuis, zou hij huisarts worden. Deze aios lijkt überhaupt opvallend bewust en strategisch 
te werk te zijn 
at om 
iewden duidelijk 
tig zijn 
iet 
s 
gegaan in de formulering van zijn doelen en planning van zijn loopbaan. Hij paste 
als anio nterne 
t 
 
en/ 
 
epaalde ‘superspecialismen’ -de eerder genoemde, populaire 
speciali
ij 
e 
zen 
                                                
s uiteindelijk zijn doelen aan en solliciteerde succesvol bij cardiologie in plaats van i
geneeskunde. 
Hoewel je tegenwoordig niet meer de keuze hebt of je je als afgestudeerd arts gaat 
specialiseren of niet, aangezien je voor alle richtingen een aantal jaar een specialisatietraject moe
volgen (enkel in theorie kun je je hele leven als basisarts blijven werken), zijn deze trajecten 
onderling wel behoorlijk verschillend. Deze verschillen zitten onder andere in duur, financiële 
vergoeding als je eenmaal specialist bent, intensiteit -lengte werkweek en hoeveelheid diensten- 
maar vooral ook in de toelatingseisen40. Bij de meeste artsen die we spraken, is de interesse in een
specialisme met de jaren gegroeid; onder invloed van (oudste) co-schappen en meer of minder 
toevallige, inspirerende ontmoetingen met artsen en begeleiders. Andere overwegingen om voor 
een bepaalde specialisatierichting te kiezen, hadden te maken met de (veronderstelde) verschill
mogelijkheden bij de verhouding tussen werk en privé. Verschillende geïnterviewden gaven aan 
het belangrijk te vinden naast hun werk een ‘sociaal leven’ te kunnen hebben. Een aios KNO
heeft hierom bijvoorbeeld besloten niet voor chirurgie te kiezen. Een aantal artsen is er ook van 
overtuigd dat ‘allochtonen’ bij b
smen waar selectiecriteria extra streng zijn-, beduidend minder kans op toelating hebben 
en dat zij die daarom mijden41. 
Het grootste deel van de deelnemende artsen lijkt uiteindelijk tevreden en goed op zijn of 
haar plek in de huidige specialisatierichting maar het feit dat we voornamelijk aios in plaats van 
anios spraken, speelt hier wellicht een rol. Een aios met Marokkaanse achtergrond gaf aan dat h
vier keer heeft moeten solliciteren, voordat hij deze aios-plaats kreeg (niet zijn eerste keus). De 
twee anios hebben we niet meer kunnen bereiken om te kijken of zij ondertussen in opleiding 
zijn gekomen; ten tijde van de interviews waren zij positief over hun kansen. Een arts met Turks
achtergrond, die net klaar was zijn opleiding, gaf wel aan dat hij al een aantal keer was afgewe
 
40 Verschil is dus ook of je uiteindelijk werkzaam bent in een (academisch) ziekenhuis of in de periferie, wat de reden 
is waarom sociale geneeskunde, waaronder ook huisartsgeneeskunde, door veel artsen niet tot het hier besproken 
specialiseren wordt gerekend. 
41 Helaas was in dit onderzoek niet mogelijk voldoende overzicht van feitelijke verdeling van ‘allochtonen’/ 
‘autochtonen’ per specialisatierichting te krijgen, dus kan niet met zekerheid worden gesteld of allochtonen  deze 
specialismen ook in praktijk vermijden- hoewel we niemand van dermatologie hebben geïnterviewd, hebben er 
echter wel een aantal aios van kindergeneeskunde en interne/ nefrologie deelgenomen.. 
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voor een functie als specialist. De artsen vertelden ook van kennissen en oud-collegastudenten
waarvan ze weten dat deze problemen hadden bij het solliciteren (naar een aios-plaats). ‘Zij-
instromers’ bevinden zich hierbij mogelijk in een andere situatie. Zo meende een aios die zijn 
studie in Afghanistan had gedaan, dat hij hierdoor lastig aan een aios-plek kwam. Daarenteg
gaven een
, 
en 
 arts uit een Oost-Europees land en één uit Italië te kennen dat zij geen moeite hadden 
hier een
n 
n 
selectie  moment van solliciteren voor een baan als 
rts (wellicht bovenal bij de tweede sollicitatiefase naar de aios-plaatsen), want zo meent een aios: 
d]áár wordt gelet op achtergrond- en op CV etc..”. 
zetten. 
oor artsen 
 
n kwaliteiten en capaciteiten in het dagelijks werk . Zo lijkt 
ool en bij het 
 
 
 
et 
ij 
 
 artsen 
ype 
espectvolle bejegening van 
medest
tie 
                                                
 plaats te krijgen (mogelijk maakt het hier dus uit of het een ‘Europees’ buitenland 
betreft). 
Over de doorstroom van ‘allochtone’ artsen naar aios-plaatsen algemeen noemden 
verschillende artsen op dat het simpelweg ook gaat ‘om de vijver waaruit gevist wordt’. Aangezie
‘allochtonen’ ‘de cijfers tegen hebben’, oftewel dat er relatief weinig ‘allochtone’ studenten en co-
assistenten zijn, zijn er dus ook relatief weinig ‘allochtone’ artsen en specialisten. Velen hebbe
het idee dat er weliswaar een brede instroom in de opleiding is en dus ook diversiteit van medisch 
studenten (: hier is ‘iedereen welkom’) maar er ‘bij de uitgang’ een zeer strenge en specifieke 
 plaatsvindt. De bottleneck zou dus zitten bij het
a
“[
 
Conclusie 
Hierboven zijn een aantal factoren besproken die voor artsen met ‘allochtone’ achtergrond een 
belemmering kunnen vormen als het gaat om de doorstroom naar specialisatie. Taal is één van de 
meest en eerst genoemde van deze feitelijke obstakels die hen ‘op een achterstand’ kunnen 
Hoewel dit voor álle artsen een belangrijk criterium is, vormt het in praktijk specifiek v
met ‘allochtone’ achtergrond een obstakel. Vloeiende én accentloze taalbeheersing staat in 
sollicitatiegesprekken -en tijdens het functioneren als arts überhaupt- bijzonder hoog 
aangeschreven maar is voor ‘niet-native speakers’ uiteraard niet altijd (volledig) haalbaar. Behalve 
goede communicatie, speelt bij sommige artsen hun accent of andere manier van formuleren een
rol bij de algehele beoordeling van hu 42
taal/ communicatie naast dat het een duidelijk professioneel selectiecriterium vormt, ook dienst 
te doen als sociaal exclusiecriterium. 
 In een zeer vroeg stadium van hun loopbaan, dat wil zeggen op de lagere sch
ontvangen van hun middelbare schooladvies, lijken artsen met ‘allochtone’ achtergrond soms al
met vormen van sociale uitsluiting te maken te krijgen. Een te laag schooladvies en
noodgedwongen schoolstapeling, kan hun schoolloopbaan vertragen en hen bij het solliciteren
voor een anios- en vooral aios-plaats minder gekwalificeerd (want ouder) maken. 
 Tijdens de opleiding geneeskunde zorgt bepaalde groepsdynamiek in combinatie m
stereotype beeldvorming omtrent cultuurverschillen en ervaringen van ‘wij’-‘zij’ veelal voor een 
sociale scheiding tussen zogeheten autochtonen en allochtonen. Deelnemende artsen met 
‘allochtone’ achtergrond geven aan dit in zekere mate ook als waardevol te hebben ervaren. Z
verkeerden zo vaak in een zeer diverse vriendenkring wat betreft culturele, etnische, religieuze
en/ of talige achtergrond. Sommigen zien dit als een verrijking die voor hen van nut is in de 
dagelijkse praktijk als arts. Zij menen dat het heeft hen geholpen bij het ontwikkelen van een 
zekere culturele sensitiviteit en gevoel voor diversiteit überhaupt; iets waarop ‘autochtone’
volgens hen over het algemeen minder ‘scoren’. Tegelijk ervaren zij belemmeringen (stereot
en bevooroordeelde onderdelen van het curriculum, soms onr
udenten en docenten), die invloed hebben op hun persoonlijk welbevinden en hun 
professioneel presteren en functioneren als aankomend arts.  
Geneeskundestudenten met ‘allochtone’ achtergrond, soms tevens ‘eerste genera
studenten’, zouden baat hebben bij meer steun en bewustzijn van de kant van docenten en 
 
42 Dit belemmerende aspect van ‘andere’ accent of uitspraak hoeft niet alleen voor migranten, oftewel anderstaligen 
te gelden maar kan mogelijk ook spelen voor mensen uit lagere sociaal-economische strata. Meer onderzoek op dit 
vlak is relevant. 
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opleiders tijdens hun gehele opleiding. Dit zou het gevoel een (onwelkome,) kwetsbare 
minderheid te zijn in een onbekende wereld kunnen verminderen. Concreet is meer of be
voorlichting en informatieverstrekking over het belang van ‘extracurriculaire’ activiteiten, 
promoveren en wetenschappelijk onderzoek, en vooral loopbaanplanning, evenals mee
mogelijkheden voor ondersteuning bij het opstellen van sollicitatiebrief en cv of bijscholing op
het gebied van communicatie in de medische praktijk, noodzakelijk. Dit is voor zowel 
‘autochtone’ als ‘allochtone’ studenten van belang maar kan vooral voor hen met ‘allocht
achtergrond voorkomen
tere 
r 
 
one’ 
 dat zij structureel minder gekwalificeerd en ‘toegerust’ zijn, dat wil 
eggen al bij voorbaat minder aan de inclusiecriteria voor specialisatie voldoen dan hun 
utochtone’ collega’s.  
 die zeg maar 
ciaal heel erg, alles doet (…) wat een autochtoon doet (…) is ook makkelijker omdat je socialer gewoon 
un 
r 
bben 
iaal gebied verder worden besproken. 
In p mtrent 
s 
 niet zo eenduidig zijn 
aar een complexe samenwerking van verschillende, onderling verbonden factoren, betekent dit 
 houding en stijl een wezenlijke rol spelen.  
 motivatie 
z
‘a
 
 
(b) ’n Kruiwagentje: sociale hindernissen 
 
“[E]en allochtoon kan zich ook op meerdere manieren manifesteren he. Kijk een allochtoon
so
gekend bent, weet je wel, dus dan kom je er nog wel eens makkelijker in.” (mannelijke aios) 
 
In de eerste paragraaf zijn aspecten besproken, die de deelnemende artsen identificeerden als 
praktische zaken die individuele artsen met ‘allochtone’ achtergrond kunnen belemmeren in h
doorstroom. Gaandeweg de gesprekken werd echter duidelijk dat de ervaren belemmeringen 
wellicht niet zo feitelijk zijn, zoals zij in eerste instantie leken te suggereren. Meer dan loute
‘technische obstakels’ voor individuele artsen, die zij ook individueel zouden kunnen verhelpen 
door zélf het initiatief te nemen tot bijscholing, harder werken of ‘iets extra’s doen’, werd 
duidelijk dat artsen met ‘allochtone’ achtergrond bepaalde gemeenschappelijke ervaringen he
en collectief tegen hindernissen aanlopen. Specifieke sociale en culturele beeldvorming en 
vormen van sociale uitsluiting lijken hier soms aan ten grondslag te liggen. In onderstaande 
paragraaf zullen deze gemeenschappelijke ervaringen op soc
aragraaf c zal ten slotte verder in worden gegaan op de uitdagingen die de artsen o
beeldvorming over collectieve identiteit en cultuur ervaren. 
Anders dan bij de eerstgenoemde en als praktisch beschouwde factoren, wisselen 
belemmerende en ondersteunende aspecten voor doorstroming elkaar in deze paragraaf meer af. 
Dit heeft er wellicht mee te maken dat de artsen dit als zaken ervaren waar zij op dit moment, al
anios of aios, meer aan kunnen doen en -voor hun gevoel- sowieso meer invloed op uit kunnen 
oefenen. Behalve dat dit erop wijst dat ‘problemen’ omtrent doorstroom
m
ook dat hierbij persoonlijke
 
? Persoonlijke
? Sociale steun 
? Presentatie 
? Netwerken: ’n kruiwagentje 
? Aansluiting vinden 
 Invloed sfeer en rol opleider op afdeling ?
? Aanpassen aan ongeschreven regels 
 
Persoonlijke motivatie 
Voor achtergrondinformatie werd in de interviews ook steeds gevraagd naar persoonlijke 
motivatie voor de geneeskunde. De deelnemende artsen gaven hierbij bijna allemaal aan ‘al van 
kleins af aan’ arts te willen worden en voor velen was het zelfs ‘altijd al een droom’. Iemand gaf
zelfs aan dat zij ‘een roeping’ voelde. Dit sluit aan bij de observatie van de onderzoekers
 
 dat de 
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meeste artsen zo goed ‘op hun plek’ lijken en buitengewoon gemotiveerd overkomen (iets dat 
wellicht ook verband houdt met hun behoefte maar vooral ook ervaren noodzaak zich 
voortdurend te bewijzen (zie paragraaf c)). Uiteindelijk gaven verschillende artsen echter ook aan 
dat zij menen dat een zeer sterke persoonlijke motivatie en overtuiging om arts te worden, voor 
‘allocht ullen 
ag 
amp 
 om arts te worden. Zij gaven bijna allemaal aan dat het vak hen trekt omdat 
het soc at willen betekenen. Een aios 
eurologie gaf aan: 
 het 
l 
chort. 
nderzijds benadrukten ze het belang van en het mooie van ‘aanpakken’, resultaatgericht en 
erken, oftewel ‘beter maken’ en concreet iets betekenen voor mensen. 
 
d op 
indergeneeskunde is een voorbeeld of 
rolmod
omgevi en; 
“..als je die omgeving, die steun mist, dan is het al moeilijker. (…) Dus ik denk al die facetten zeker 
n 
t 
ebben 
af 
ijk kregen. Een zesdejaars aios vertelde dat haar ouders en 
                                                
onen’ in feite onmisbaar is, vanwege alle belemmering en obstakels die veel van hen z
ervaren in hun loopbaan en dagelijks werk als arts (‘anders hou je het niet vol’)43.   
In sommige gevallen was een familielid een voorbeeld en directe aanleiding om ook 
geneeskunde te gaan studeren. Voor anderen kwam hun interesse en motivatie voort uit de vra
‘waarom worden mensen ziek’ of ontstond deze doordat mensen in hun (nabije) omgeving 
gezondheidsproblemen hadden (en waar -bij de artsen die niet in Nederland opgroeiden- niet 
altijd de benodigde medische hulp voorhanden was). Eén aios vertelde dat hij de Bijlmerr
van erg dichtbij meemaakte en daardoor gestimuleerd werd geneeskunde te gaan studeren. Voor 
de meeste artsen vormen het sociale karakter en de sociale waarde van geneeskunde een 
belangrijke motivatie
iaal, ‘interactief’ en ‘met mensen’ is, waarvoor ze graag w
n
“[e]h heel cliché maar gewoon om mensen te helpen zeg maar.”.  
 
Als centrale aspecten benadrukten de artsen enerzijds het hebben van respect voor de ander,
‘mens/humaan zijn en emotioneel zijn’ en de noodzaak om -naast vaardigheden en vakkennis- 
‘integer, eerlijk en sterk in communicatie te zijn’. Hieronder rekenden zij ook luisteren naar, 
oprechte betrokkenheid en interesse in en het serieus nemen van patiënten, waarbij een aanta
duidelijk maakte dat ze menen dat het hier onder artsen in het algemeen te vaak aan s
A
doelgericht w
 
Sociale steun 
Bij de keuze voor het gaan studeren van geneeskunde en tijdens de gehele studie en 
opleidingsperiode, is steun en inspiratie van ouders, familie en de omgeving in het algemeen 
volgens alle artsen heel belangrijk. Dit is juist van belang gezien de ervaren achterstand en het feit 
dat veel (hoewel dus zeker niet alle) artsen met ‘allochtone’ achtergrond een direct voorbeel
gebied van studeren en arts-zijn missen. Volgens een aios k
el een punt van aandacht, omdat ‘allochtonen’ vaker uit een minder hoogopgeleide 
ng zouden komen én vaker uit grote(re) gezinn
invloed hebben of iemand succesvol kan zijn of niet.”. 
 
Aangezien veel van de ouders van de artsen zelf niet hebben gestudeerd, geven de artse
aan dat deze hen juist daarom steeds hebben aangespoord bij hun studie en loopbaan als arts. 
Een aios vertelde dat zijn Pakistaanse ouders (die beide geen onderwijs hebben gevolgd) hem 
motiveren door veel nadruk te leggen op zelfontwikkeling en hun motto ‘altijd het maximale erui
te halen’. Ook een arts met Marokkaanse achtergrond gaf aan dat haar ouders haar erg h
gesteund en nadrukkelijk stimuleerden onafhankelijk te zijn en alle mogelijkheden te grijpen die 
zij zelf niet hadden gehad. Iemand vertelde inspiratie te vinden in zijn moeder die in de 
avonduren de heao had gehaald. Anderen voelden zich gestimuleerd door de algehele ‘sfeer van 
leren’ die er -ondanks het lage scholingsniveau van ouders en familie-, thuis bestond. Voor 
sommigen was hun keuze voor geneeskunde echter geen gemakkelijke weg. Een aantal aios g
aan dat hun omgeving uiteindelijk wel trots is op wat zij bereikt hebben maar dat ze deze steun 
niet vanzelfsprekend of gemakkel
 
43 Waarbij een aantal er trouwens ook op wijst dat arts-zijn überhaupt een grote motivatie vraagt, gezien de hoge 
werkdruk en de tijdsinvestering die dit specifieke beroep nu eenmaal vergt 
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vooral id 
e 
en 
rtelde over diens credo ‘wij behandelen 
geen zi en 
de ruimte die hij zo voor (culturele) diversiteit creëerde; 
“..wat hij dus echt ook nastreefde, in zijn assistentengroep is toch een representatieve weergave van de 
n 
 
ar zijn 
openhe htone’ 
scussiëren. 
 artsen zien, 
ageerden de meeste artsen vrij terughoudend. Een aios zei bijvoorbeeld: 
 
hebben om bijvoorbeeld jonge mensen te coachen (maar dit dus in 
theorie  
dit vlak
eb kunnen 
bewijzen in mijn rol als specialist, dan pas eh ja dan pas zou ik echt een succesvolle rolmodel kunnen 
en gegeven bij VluchtelingenWerk over ‘hoe je kansen te benutten 
in Nede
gewees
“..als je thuis geen voorbeeld hebt, dan moet je buiten je omgeving een voorbeeld zoeken. (…) Ja als ik het 
.”. 
 
Zij vert rt er ‘blij’ van worden dat zij arts is; 
“maakt niet uit of ze Marokkaans, Turks, of eh, je merkt dat ze trots zijn op het feit dat iemand vanuit 
meende 
haar vader haar afraadde om arts te worden en dat er nog steeds een bepaalde gevoelighe
ligt rondom haar beroepskeuze.  
Eenmaal op een afdeling aan het werk (als co-assistent of basisarts), zien veel artsen d
specialisten en vooral de opleiders waar ze bij werken als voorbeeld. Aansluitend bij de hierboven 
omschreven kernwaarden van de geneeskundige praktijk, gaven verschillende artsen aan niet 
alleen kennis en kunde van iemand inspirerend te vinden maar vooral iemands persoonlijkheid 
persoonlijke houding en aanpak als voorbeeld te nemen. Een specialist gaf aan ‘diep respect en 
ontzag’ te hebben voor een oude opleider van hem, die altijd heel oprecht was naar patiënten, 
studenten en collega’s toe. Wat hem aansprak in deze arts, was zijn aandacht voor de ‘persoon 
achter de aandoening’ en voor de mens als geheel. Hij ve
ektes maar ziekén’, over zijn egalitaire manier van werken en omgaan met medeartsen, 
Amsterdamse bevolking. Eh dat wilde hij graag..”.  
 
Vergelijkbaar werden ook afdelingen als goed en inspirerend voorbeeld genoemd, wanneer artse
er meer zijn dan ‘alleen maar collega’s’, en wanneer zij een hechte groep vormen, waar 
verantwoordelijkheid en betrokkenheid centraal staan en men elkaar wederzijds steunt werk en
functioneren. Een vrouwelijke aios noemde haar opleider als voorbeeld en inspirator en de 
invloed die hij heeft op de algehele sfeer en het karakter van de afdeling. Zij verwees na
id, laagdrempeligheid, aandacht voor diversiteit (op ‘zijn’ afdeling zijn vrij veel ‘alloc
artsen) en de mogelijkheid hier (op een prettige manier) met hem over te di
Op de vraag of zij ook zichzelf als rolmodel voor andere (‘allochtone’)
re
“misschien ben ik dat wel maar dat klinkt alsof ik mezelf ‘n schouderklop geef”. 
 
Hoewel veel zich dus niet echt een rolmodel voelen, hopen ze wel een voorbeeld en inspiratie te 
zijn voor anderen, en dit in ieder geval zoveel mogelijk te zijn voor hun co-assistenten. Sommigen
gaven aan helaas geen tijd te 
 wel te willen). Een radioloog verwoordde wellicht de terughoudendheid van de artsen op
, wanneer hij uitlegt: 
“[i]k zie me pas echt als een succesvol rolmodel als ik zelf aan de bak ben gekomen en me h
zijn. Weet je heeft misschien ook te maken met wat eh hoe streng je tegenover jezelf kijkt”. 
 
Toch zijn opvallend veel van de artsen wel degelijk actief (geweest) in begeleiding van 
anderen (met een ‘allochtone’ achtergrond). Een gynaecoloog werkte bijvoorbeeld mee aan een 
mentorenproject, dat hem eerder had geholpen de keuze voor studeren te maken. Een aios had 
samen met een vriendin lezing
rland’. Een andere aios is heel bewust mentor en coach op haar oude middelbare school 
t en vertelde hierover: 
kan dan kan jij het ook. Dat is heel belangrijk om die voorbeeldfunctie te blijven vervullen
elde verder dat veel mensen uit haar buu
een andere cultuur, dat die dat bereikt heeft”. 
 
Desalniettemin gebruikten alleen twee mannelijke aios expliciet het woord ‘rolmodel’. Zo 
één van hen dat hij ‘binnen de gemeenschap zeker wel een rolmodel is’. Uiteindelijk komen een 
aantal van de geïnterviewde artsen toch tot de slotsom dat ‘allochtone’ artsen en bovenal 
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speciali  tot 
een rolm
specialisten komen die wel heel weinig zijn, maar die nu wel als specialist als 
volwaardige collega worden gezien, door opleiders en dergelijke. En dat helpt enorm om allochtonen ook in 
eiding te krijgen.”. 
n 
n met ‘allochtone’ 
achterg
ier 
ieder 
, essentieel 
or 
 naast professionele presentatie en 
ouding ook een zekere persoonlijke uitstraling belangrijk is. Dit kan concrete invloed hebben op 
je toela
 
bij een bepaalde groep denk ik 
(...) [Ik denk dat] je uitstraling zeg maar ook voor een groot deel bepaald of je wel of niet binnen komt 
 dat hij bij het solliciteren is naar een baan als specialist, 
ondank
n 
eer 
 
chtone’ achtergrond zouden hier een 
achters
 
en 
is 
le team op 
sten -onafhankelijk van hun bewustzijn hiervan of actieve inzet hiervoor-, hoe dan ook
odel en voorbeeld zijn voor andere ‘allochtonen’, enkel door er ‘te zijn’. Een aios: 
“..je ziet nu allochtone 
opl
 
Presentatie 
‘Solliciteren begint in feite al tijdens je studie’, zo meende een aios KNO. Ondanks de ervare
achterstand en de herkende problemen met doorstroming, lijken veel artse
rond die aan dit onderzoek deelnamen in feite redelijk snel een aios-plaats te hebben 
gekregen en waren zij dus maar een korte periode als basisarts werkzaam. 
Twee aspecten, die met elkaar verband houden en in elkaars verlengde liggen, lijken h
aan de orde, namelijk persoonlijke uitstraling en (beeldvorming over) cultuurverschillen, in 
geval waar het individuele assertiviteit betreft. Een aios pathologie gaf aan dat het niet alleen 
belangrijk is hoe goed je je werk doet maar dat je succes ook sterk van je persoon(lijkheid) 
afhangt. Hierbij zou vooral taalbeheersing en sociale communicatie of ‘sociaal zijn’
zijn. In lijn hiermee vertelde een aios dat zij ter voorbereiding op haar sollicitatiegesprek (vo
een aios-plaats) heel bewust had nagedacht over hoe ze wilde overkomen naar de 
sollicitatiecommissie. Ze was zich ervan bewust dat hier
h
ting tot een bepaald specialisme, zo meende ze: 
“..ik kreeg steeds meer het idee dat je ook je persoonlijkheid bepaalt een beetje waar je terecht komt. Zeg 
maar in de medische wereld. Ja je je hoort qua persoonlijkheid wel of niet 
ergens. Ik heb bijvoorbeeld absoluut niet de uitstraling van een chirurg”. 
 
Een net afgestudeerde specialist vertelde
s dat de gesprekken goed gaan, vaak wordt afgewezen omdat, zo geeft men aan, ‘ze het 
gevoel hadden dat hij wat stil zou zijn’. 
Andere artsen herkenden het belang van persoonlijke presentatie ook. Volgens sommige
hebben deze moeilijkheden die worden ervaren als het gaat om ‘voor jezelf opkomen’ en ‘jezelf 
profileren’, te maken met een verschil in cultuur. Zowel de artsen met ‘allochtone’ achtergrond 
zelf, als de deelnemende opleiders en afdelingshoofden stelden dat ‘allochtonen’ zich veel m
bewust zouden moeten zijn van hun individuele presentatie en uitstraling. Zij zouden hier extra 
aandacht aan moeten besteden bij het solliciteren voor een aios-plaats en tijdens hun hele 
specialisatiefase, aangezien zij van huis uit minder (gewend zouden zijn) assertief, zelfverzekerd 
en uitgesproken overkomen naar anderen en met name leidinggevenden toe. Veel omschreven
het als typisch Nederlands om assertief en expressief te zijn. Zij meenden dat ‘autochtone’ artsen 
op deze punten en algemeen in het contact met hun ‘meerderen’, een structurele voorsprong 
hebben op ‘allochtone’ artsen, omdat zij geen of weinig moeite hebben met het stellen van vragen 
en zelfs kritisch durven zijn tegenover hen. Artsen met ‘allo
tand hebben, aangezien ze deze kwaliteiten die door (‘autochtone’) specialisten en 
opleiders hoog worden gewaardeerd, doorgaans ‘missen’.  
Een leidinggevende vertelde dat hij het idee heeft dat artsen met ‘allochtone’ achtergrond
te vaak ‘achteraan staan’ als er bijvoorbeeld visite wordt gehouden of iets wordt besproken op de 
afdeling. Zo krijgen opleiders vaak te weinig te zien van deze artsen. Een opleider pleitte ervoor 
dat ‘allochtone’ artsen meer gaan práten met hun opleiders en leidinggevenden. Tegelijk was e
andere leidinggevende zich er sterk van bewust dat algehele diversiteit belangrijk en vruchtbaar 
voor een afdeling, en deze open communicatie tussen ‘allochtone’ artsen en hun collega’s of 
leidinggevenden ook zou ondersteunen. In zijn ogen is het nu te vaak zo dat ‘het he
 32
elkaar l eetje anders is 
rtistieker, anarchistischer, bourgondischer..) buiten de boot’. Het is volgens hem: 
d 
chtoon zijn’-, maak je 
automatisch minder kans op een opleidingsplek, meenden een aantal. Een aios reflecteerde 
omtren
ze me 
k 
dividuele gevallen wel een rol speelt, inderdaad, maar ik denk dat studenten zich juist moeten realiseren, 
”. 
 
pen, 
 
nios 
 hersenen moet hebben’, zo meende hij, moet je dus een specifiek 
ociaal en persoonlijk karakter (doorzettingsvermogen, motivatie, streng zijn) hebben’, én ‘verder 
twerken 
 
 zij dus mogelijk minder assertief en 
uitgesp n 
wezen erop dat zij voortdurend actief en bewust bezig (moeten) zijn met netwerken en zichzelf 
ijkt’ en zo ‘vallen niet alleen allochtonen maar überhaupt iedereen die een b
(a
“..een vereiste dat je uitgesproken bent, terwijl je juist ook ‘grijze muizen’ nodig hebt”.  
 
Ook twee andere artsen raadden aankomend artsen en anios aan het gesprek aan te gaan met 
specialisten en opleiders; ‘toon actief interesse’, ‘spreek je motivaties en doelen uit’, ‘vraag bree
advies aan hen’ en ‘ga ervoor’, adviseerden ze. Op deze manier kun je ook laten zien ‘dat je in 
jezelf gelooft en positief bent’, aldus een anios kindergeneeskunde. Bij een meer negatieve of 
afwachtende houding en uitstraling -zoals sommige ‘allochtonen’ die zouden hebben, aangezien 
ze verwachten ‘toch wel niet aangenomen te zullen worden omdat ze allo
t haar eigen mogelijkheden en die van anderen op deze punten:  
 
“[i]k denk niet zozeer mijn prestatie maar misschien wel die assertiviteit en eh het feit ja dat ik toch de 
taal gewoon volledig beheers. Want het is wel zo dat als mensen mijn naam tegenkomen dan weten ze ook 
niet met wie ze te maken hebben, dat schrikt altijd wel even af. Dat merk je wel vaak. Maar als 
dan zien en me horen dan denken ze oh maar je bent toch eigenlijk gewoon Nederlands (...) Eh wat i
soms bij co-assistenten zie, is dat ze om welke reden gewoon minder assertief zijn dan autochtone 
studenten. Ja en in Nederland moet je gewoon eh in ieder geval een soort basis eh level in assertiviteit 
hebben, je moet je gewoon laten zien en eh laten horen (...) Ik denk dat het [cultuurverschil] voor 
in
dat ze nu in een andere setting zitten en dat ze dus andere eigenschappen in zichzelf boven moeten halen
 
Uit bovenstaande verhalen, valt dus te constateren dat het belangrijk is dat ‘allochtone’
artsen zich, behalve aandacht te besteden aan hun ‘technische’ en vakinhoudelijke kwaliteiten, 
ook nadrukkelijk bewust zijn van de persoonlijke en sociale kwaliteiten die van hen verwacht 
worden. Vooral voor artsen met ‘allochtone’ achtergrond kan het de kansen in hun loopbaan 
vergroten als ze op deze punten zelfreflexief zijn en -zo nodig- actief kunnen bijsturen. Hierbij 
bestaat echter wel de vraag in hoeverre beeldvorming omtrent sociale en culturele eigenschap
en bepaalde vooroordelen (van de kant van ‘autochtone’ artsen) invloed hebben op en bepalend
kunnen zijn voor beoordeling van professionele kwaliteiten (hierover later meer). Een a
vertelde dat men na een korte stage al tegen hem zij dat hij ‘traag en lui’ was, ‘gewoon omdat je 
donker bent’. Hij meende dat hij ‘ondanks deze obstakels’ en het feit dat mensen hem 
‘onderschatten’ toch verder is gekomen, doordat hij de kansen die hij kreeg, met beide handen 
aanpakte. Behalve ‘dat je
‘s
gewoon geluk hebben’. 
 
Netwerken: ‘n kruiwagentje 
Sociaal netwerken is van wezenlijk belang voor iemands loopbaan in de geneeskunde maar heeft, 
zoals de artsen zelf en ook de opleiders benadrukten, voor artsen met een ‘allochtone’ 
achtergrond extra gewicht. Dit heeft er op de eerste plaats mee te maken dat veel van hen -soms 
ook omdat zij eerstegeneratiestudenten zijn- voorbeelden op het vlak van studeren en ne
in hun nabije omgeving ontberen en zodoende ook vaak over een ontoereikend of niet relevant
(in deze setting) netwerk beschikken. Hiernaast zijn
roken (en/of worden als zodanig gezien door anderen) in het profileren en presentere
van zichzelf, -iets wat centraal staat bij netwerken. 
De meeste geïnterviewde artsen leken zich echter erg bewust van het belang van het 
hebben van een eigen professioneel netwerk, connecties in de beoogde specialisatierichting en 
goede referenties bij je sollicitatie. Sommigen vertelden dat het hen ‘redelijk goed af ging’ maar 
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profileren. Een aios kindergeneeskunde gaf aan dat ‘allochtonen meer moeten anticiperen o
loopbaan, meer
p hun 
 dingen naast hun studie moeten doen én bovenal meer contacten moeten 
onderh
“je netwerk is essentieel, daar moet je echt aan werken”. 
an overtuigd dat haar contacten de doorslag gaven bij het vinden van de 
gewens
sen heb ik een netwerk opgebouwd en heb ik via hen heb ik de kans gekregen om mezelf 
te bewijzen”.  
kenden’. Zo beschreef ook 
een aio
k had tijdens de co-schappen een goede indruk achtergelaten en eh zo ben 
ik daar eigenlijk in gekomen.”.  
 je 
l bij 
 
 
 eerste sociale 
factore jke aios zei uit zichzelf:  
zonder kruiwagentje, komt een allochtoon er niet in”. 
iederee
aar 
moeilijk dat het komt omdat ze allochtoon 
zijn, dat kan je niet een op een kun je dat nooit zeggen”. 
 
contacten) en van het 
nemen van initiatief (op de juiste momenten). Hij schetste zijn aanpak:  
 
emaal niet doet, en wacht je, dat de mensen vanzelf dat zouden dat 
or je gaan doen, dat gebeurt niet”.  
ouden; 
 
Een andere aios is erv
te aios-plaats: 
“het is eigenlijk allemaal soepel gegaan bij mij (…) Via co-schappen, via stage heb ik mensen ontmoet, 
en via deze men
 
Een promovendus vertelde hoe hij via stage in het buitenland en een extra co-schap op zijn 
huidige afdeling terecht kwam (waar verder slechts enkele ‘allochtone’ anios/aios werken). Het 
ging redelijk gemakkelijk en ‘niet zo officieel’, omdat ‘ze hem dus al 
s in verband met de sollicitatie voor zijn eerste anios-plaats: 
“[e]n ze wisten nog wie het was, i
 
Regelmatig kunnen contacten die in een eerder stadium van de opleiding worden 
opgedaan, dus een opmaat naar specialisatie vormen. Zo begint solliciteren inderdaad al tijdens
studie en is dit zeker niet altijd een strikt formele procedure. Verschillende artsen en opleiders 
bevestigden dat het erom gaat ‘de juiste mensen te kennen die als referent kunnen dienen en die 
jou kunnen aanbevelen’. Net zoals ze ‘iets extra moeten doen’ tijdens hun studie om te kunnen 
voldoen, moeten artsen met ‘allochtone’ achtergrond ook in hun verdere loopbaan en speciaa
solliciteren voor specialisatie, op alle vlakken ‘iets extra’s hebben’ om zich te kwalificeren en 
(positief) te kunnen onderscheiden. Het hebben van een ‘kruiwagentje’, oftewel iemand die iets in
jouw ziet als arts (en specialist) en zich sterk maakt voor ‘jouw zaak’, is daarbij volgens de artsen
‘echt een noodzaak’. Het hebben van ‘een kruiwagentje’ was dan ook één van de
n die zij steeds ter sprake brachten. Een manneli
“
 
Toch vormt een kruiwagentje geen garantie, vertelde een specialist. In principe gaat 
n zo ‘sneller vooruit’ maar het kan voor ‘allochtone’ artsen ook anders lopen, meende hij; 
“[i]k ken wel mensen waar die heel veel steun hadden, eh, van bepaalde artsen en bepaalde opleiders m
die ook niet in de opleiding zijn gekomen. Kijk het is heel 
 
Bij sociaal netwerken blijkt persoonlijke presentatie centraal te staan. Een aios vertelde over het
belang van een zeer actieve en positieve houding (en actieve inzet van je 
 
“[d]oor jezelf te tonen dat het toch, ik ben ook een mens, en je hebt ook een persoonlijkheid en ook een 
een achtergrond die helemaal niet slecht is maar misschien juist positief werkt (...) Alleen als ik dacht hier
heb ik een mogelijkheid, ik ging ook daar naar toe, me voorstellen, wie ik ben, me laten zien wie ik ben. 
En wat ik in huis had. Als je dat all
vo
 
Hieruit komt ook naar voren dat de artsen heel bewust omgaan met hun profilering en 
uitstraling. Behalve dat zij heel nadrukkelijk bezig zijn met het naar voren brengen van zichzelf, 
proberen ze ook vooruit te denken en al bij voorbaat (mogelijke) negatieve indrukken en ideeën 
weg te nemen. Zo, gaf een aios aan, probeerde hij de eerste negatieve associatie met zijn naam en 
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uiterlijk ‘door te strepen’. Een Koerdisch-Irakese arts (vanaf haar zevende in Nederland), en e
van oorsprong Turkse arts (vanaf zijn derde jaar in Nederland), tevens praktiserend moslim
hebben beide voorbeelden van dergelijke negatieve (of in ieder geval bijzonder specifieke) 
associaties. De eerste vertelde over een andere Koerdische arts, die tijdens een sollicitatiegesprek 
gevraagd werd hoe ze dacht met Turkse patiënten om te gaan en die vervolgens geweigerd werd
(hoewel ze aangaf niet op die manier verschil te maken tussen patiënten). De andere arts werd 
zelf tijdens één van zijn sollicitaties gevraagd hoe hij om zou gaan met een Ko
en vervolgens, in verband met zijn islamiti
en 
, 
 
erdische laborant 
sche geloof, of hij er soms ‘gekke’ 
undamentalistische?) ideeën op nahield. 
or 
 
et 
e conversatie is tussen 
collega-
urele 
 heeft dit 
 
ben 
 
s een noodzakelijke karaktereigenschap. Een andere 
arts vertelde:  
n 
e stafleden, of de, terwijl ze (…) gewoon niet zo goed weten hoe ze het naar 
uiten moeten brengen.”.  
te 
van hië  
 
relatie tot netwerken en in het algemeen ‘sociaal zijn’, de traditie van het borrelen ter sprake44. 
(f
 
Aansluiting vinden 
Bij het aanknopen van contacten met specialisten van afdelingen waar je interesses liggen en vo
brede oriëntatie op de toekomst, is deelname aan sociale activiteiten op de afdeling (naast het 
directe werk om) uiteraard ook essentieel. Gaandeweg de gesprekken, kwamen de meeste artsen
tot de conclusie dat ‘de sociale kant’ in brede zin toch echt heel erg belangrijk is, aangezien h
niet alleen relevant is bij netwerken en dus bij sollicitatie, maar invloed heeft op je algehele 
functioneren als arts. Dit belang van sociale interactie werd ook bevestigd in de (participerende) 
observatie op een afdeling. Hierbij bleek hoe belangrijk humor en dagelijks
artsen, vooral ook tussen artsen met verschillende functieniveaus. 
De medische afdelingen kwamen naar voren als ruimtes waarin hiërarchische 
verhoudingen aan de orde zijn en kenmerken als functie, leeftijd, gender náást etnische/ cult
achtergrond een belangrijke rol hebben. Tegelijk zijn er specifieke sociale omgangsvormen. 
Artsen moeten zich in deze dynamiek positioneren en zijn er tegelijk drager van. De opleiders en 
veel artsen zelf, gaven aan dat artsen met ‘allochtone’ achtergrond vaak minder op dit vlak lijken 
te doen en hier -net als in het directe netwerken- minder bedreven in lijken. Volgens hen
er vooral mee te maken dat zij tijdens hun studie niet of minder aan ‘het studenten- en 
verenigingsleven’ hebben deelgenomen, waardoor ze er minder bewust van zijn en er minder 
‘oefening’ in hebben. Anderen verwezen hier naar de genoemde scheiding tussen ‘autochtone’ en
‘allochtone’ studenten of naar taal. Zo gaf een vrouwelijke aios aan ‘het sociale’ lastig te heb
gevonden toen zij begon als arts, met name vanwege haar taalvaardigheid. Naast dergelijke
aspecten die weer verwijzen naar de ‘praktische achterstandsfactoren’, werden echter ook 
verbanden gelegd met persoonlijkheid en persoonlijke houding van artsen. Zo benaderde een aios 
het ‘sociaal kunnen zijn’ op de eerste plaats al
 
“[i]k denk dat er eh wat betreft veel allochtone collega’s of vrienden die ik ken, moeite hebben om te 
integreren in met name de sociale context. Die vinden het daardoor minder leuk, die zijn daardoor, soms 
hun enthousiasme wordt daardoor geremd. En dat is heel jammer, want daardoor komen ze soms op ee
verkeerde manier over op d
b
 
Hier wordt weer gewezen op het belang van assertief of uitgesproken zijn, met name in interactie 
met leidinggevenden (wat een opleider verwoordt als het hebben van ‘té veel respect ten opzich
rarchie’), en het verband hiervan met het vinden van sociale aansluiting op de afdeling.
Gevoelens van en beeldvorming over sociale en culturele identiteiten zijn hier aan de 
orde. Een anios met Marokkaanse achtergrond en een aios met Irakese achtergrond brachten in
                                                 
44 Onder andere uit de focusgroep en dialooggroep (zie Bijlage 2.) kwam naar voren dat het borrelen, veelal ee
belangrijke gelegenheid op afdelingen om te netwerken, contacten op te doen en jezelf te profileren als arts(-
assistent), voor veel ‘allochtone’ artsen een wat negatieve bijklank heeft (alcohol, mengen van sexen buiten wer
voelen zich hier niet altijd thuis. Toch hebben ‘allochtonen’ er dus belang bij om hieraan deel te nemen. In de 
n 
k); zij 
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Borrels zijn een belangrijke manier om contacten aan te knopen voor artsen en ze vormen vaak 
een wezenlijk onderdeel van de sociale interactie op afdelingen. Bovengenoemde artsen vertelden 
(net als anderen) over negatieve ervaringen hiermee, namelijk dat ze zich nadrukkelijk niet 
welkom geheten voelden en ‘aangekeken’ op het feit dat ze geen alcohol dronken, geen 
varkensvlees wilden eten of alleen halal eten45. Dit bleek problematisch juist omdat bij dergelijke 
bijeenkomsten op het werk, het gezamenlijk eten en drinken (respectievelijk 
kroketten/bitterballen en bier/wijn) centraal staat en een belangrijk (zo niet het belangrijkste) 
sociaal ‘smeermiddel’ vormt. Het is ironisch te horen dat ook wanneer artsen met ‘allochtone’ 
achtergrond bijvoorbeeld wél alcohol bleken te drinken, zij hier over werden aangesproken door 
‘autochtone’ collega’s (‘..maar jij bent toch moslim/ jij komt toch uit Marokko?!..’)46. 
Verschillende artsen gaven hierbij wel aan dat ‘allochtonen’ het gedeeltelijk ook zelf in de hand 
hebben, want wanneer je bijvoorbeeld als moslim uit principe nooit naar een borrel of feestje van 
de afdeling zou gaan, sluit je je daarmee bij voorbaat al bewust en nadrukkelijk van ‘het sociale’ 
op de afdeling uit. Hier zul je, zo meenden ze, onvermijdelijk de consequenties van ondervinden. 
Een anios stelde dat ‘dit juist de momenten zijn waar je het van moet hebben’ en waarop je als 
afdeling, aios-groep en leidinggevenden ‘dichter bij elkaar komt’. Een factor uit paragraaf a speelt 
hier wellicht ook mee, namelijk dat artsen met ‘allochtone’ achtergrond zich allereerst ervan 
bewúst moeten zijn dat dit soort ‘afdelingsuitjes’ in feite vast onderdeel vormen van het werk als 
arts (: kennis mogelijkheden en onderdelen loopbaan). Tegelijk doet zich echter de vraag voor of 
deelname aan sociale afdelingsactiviteiten, sociaal netwerken en in het algemeen aansluiting 
vinden bij collega’s, opleiders en de afdeling als geheel, voor ‘autochtone’ en ‘allochtone’ artsen 
wel in dezelfde mate toegankelijk en op eenzelfde manier te realiseren is. 
Veel artsen en opleiders maakten dus duidelijk dat (goed) sociaal contact het werk als arts 
niet alleen ‘leuker’ maakt (zoals dat voor iedereen geldt) maar dat het specifiek voor ‘allochtonen’ 
van belang is om in het geheel ‘beter uit de verf te komen’, zoals aios zei. Een aios was zich er 
nadrukkelijk van bewust dat groepsdynamiek hier een rol speelt. Aangezien op afdelingen als het 
ware ‘sociale politiek’ wordt bedreven, benadrukte hij het belang van je verbonden voelen met 
collega’s en van bewust en actief ‘verbinding maken’ met hen. Hij is van mening dat je je als 
‘allochtone’ arts hiervoor moet aanpassen en niet teveel mag opvallen (‘anders kom je in een 
isolement terecht’). Andere artsen beaamden dit. Een aantal van hen noemde op dat zij, hoewel 
ze weten dat ‘anderen er last mee kunnen hebben’, zelf weinig moeite hadden met sociale 
contacten op de afdeling, aangezien ze ‘altijd al een gemixte vriendenkring hadden’, ‘uit een 
gemengde, multiculturele buurt kwamen’, of juist uit een ‘hele witte wijk’. Twee vrouwelijke 
artsen beseften zich tijdens het interview dat ze (nu ze werken) bijna alleen maar ‘autochtone’ 
vrienden hebben. Verschillende artsen benadrukten hier dat zij minder problemen met 
doorstroom naar specialisatie hebben dan anderen, vanwege het feit dat ze gewend zijn om te 
gaan met mensen uit ‘andere culturen’ en speciaal ook ‘autochtonen’. Hierdoor bewegen zij zich 
gemakkelijker op een afdeling en onderhouden ook makkelijker contact met andere arts-
assistenten en specialisten, opleiders of afdelingshoofden.47 
Vormen van sociale flexibiliteit of mobiliteit werden dus door meerdere artsen naar voren 
gebracht in verband met hun sociale functioneren op een afdeling en vervolgens met hun 
                                                                                                                                                        
dialooggroep kwam echter naar voren dat ook ‘autochtone’ artsen op zoek zijn naar ándere manieren van informeel, 
sociaal contact onder collega’s. Er werd onder meer de suggestie gedaan voor een ‘happy hour’ (waarin niet het 
alcohol drinken centraal staat en dat includerend en toegankelijk is) en terugkerende, gezamenlijke afdelingsuitjes. 
45 Zou vergelijkbaar kunnen zijn/ ervaren kunnen worden door praktiserende joden (: kosher eten) maar ook voor 
bepaalde christenen die zich bijvoorbeeld niet prettig zouden kunnen voelen bij een bijeenkomst waar duidelijke 
nadruk op het drinken van alcohol ligt (en het mixen van de sexen). 
46 Vergelijkbare ervaringen hebben ‘allochtone’ artsen tijdens de vastenmaand Ramandan; zowel bij wel als niet 
vasten regelmatig ‘terechtwijzende’/ ondervragende opmerkingen van ‘autochtone’ collega’s. 
47 Sprekend voor feit dat sommige van deze (tot nu) succesvolle artsen relatief ‘witte’ netwerken hebben, is dat deel 
van hen aangeeft geen andere ‘allochtonen’ te kennen om voor te dragen voor deelname aan het onderzoek. Hier 
speelt echter de nog lage culturele diversiteit van het artsenbestand uiteraard ook mee. 
 36
mogelijkheden en kansen voor doorstroming, oftewel hun bredere loopbaansucces. Hier kw
weer de groepsvorming ter sprake tijdens de studie, waarbij ‘autochtonen’ en ‘allochtonen’ 
grotendeels gescheiden van elkaar blijven. Sommige artsen lijken dit als hindernis te zien voor het 
ontwikkelen van een zekere sociale beweeglijkheid, terwijl anderen het zagen als stimulering vo
deze vaardigheid. Een leidinggevende stelde dat ‘mensen over het algemeen inflexibel zijn’ en 
steeds voor hun ‘eigen veilige clubje’ zullen kiezen. Hij leek hiermee vooral te willen duidelijk 
maken dat het voor artsen met ‘allochtone’ achtergrond voor hun loopbaankansen essentieel 
dit los te laten en zich aan te passen aan hun (: ‘autochtone’) collega’s. Dit argument kan dus 
echter ook andersom voor artsen met ‘autochtone’ achtergrond worden gemaakt. Bovendien
voortkomend uit de intern veelal zeer diverse groepen van ‘allochtone’ studenten tijdens de 
opleiding (in tegenstelling tot die van ‘autochtone’ studenten), ook te sluiten zijn dat de sociale 
flexibiliteit en vaardigheden van sommige anios en aios met ‘allochtone’ achtergrond, juíst hierui
voortkomt. Een radioloog meende daarbij dat ‘allochtone’ studenten zich in deze groepen vaak 
meer begrepen en ‘thuis’ voelden dan in ‘autochtone’ studentengroepen (iets wat iemands sociaal 
functioneren makkelijker kan maken en on
am 
or 
is 
 zou 
t 
twikkeling hierin kan stimuleren). Een vrouwelijke aios 
meende
der je je wel af. En leer je niet om te manoeuvreren tussen verschillende 
bevolkingsgroepen”.  
 
 en 
 
n omgaan’. Zij is zich ervan bewust dat dit een voordeel is 
gewees
s op 
 zo geweest. (...) Maar dus op die manier ben ik zo 
geïntegreerd geraakt, dus ik ken niet anders”. 
a’s 
’ 
r 
 wijk’ en zij 
koppelde dit zelf direct aan haar succesvolle integratie en functioneren als arts: 
allochtonen soms beter snap, maar ik ben gewoon gewend om eh, om aan te passen, 
in allerlei situaties”. 
 echter het tegenovergestelde:als  
“[m]aar daardoor zon
Uitspraken van verschillende artsen bevestigen dat het bij de sociale beweeglijkheid
sociaal contact op afdelingen algemeen, vooral ook gaat om een bepaalde flexibiliteit van 
állochtone artsen in houding, communicatie en interactie naar ‘autochtone’ collega’s toe. De 
hierboven geciteerde aios vertelde bijvoorbeeld dat ze vooral is opgegroeid met (‘als je dat wil 
onderscheiden’) ‘autochtone, blanke Nederlanders’ en dat ze daarom ‘goed is in communicatie en
met iedereen [: lees ‘autochtonen’] ka
t in haar medische loopbaan: 
“[d]us het is mijn wereld. En ik denk dat dat het verschil maakt (...) was op de lage school zo, dat i
de middelbare school (...) en is op de universiteit
 
Een andere aios bevestigde dit. Zij hamerde op de noodzaak van een ‘goede’ attitude voor 
‘allochtone’ artsen, op het hebben van doorzettingsvermogen, en vooral ook op het vermogen 
om je aan te passen en je ‘culturele achtergrond los te laten’. Ook een specialist sprak over een 
belangrijke specifieke attitude en basiskennis in de dagelijkse sociale omgang als arts met colleg
en leidinggevenden. ‘Je moet snappen hoe het werkt en hoe je je moet opstellen’, meende ze.  
Hoewel dit in haar ogen persoonlijke standvastigheid en doelbewustheid (‘ik heb altijd precies 
gedaan wat ik wilde’) niet uitsluit, gaat het hier duidelijk over het (vermogen tot) aanpassen van 
artsen met állochtone achtergrond aan ‘autochtone’ collega’s, dat wil zeggen aan als ‘autochtoon
ervaren omgangsvormen, sfeer en cultuur op een afdeling. Hieraan zijn hun kansen om al dan 
niet succesvol te ‘integreren’ op de afdeling, gekoppeld. De specialiste vertelde verder dat haa
vader er bewust voor had gekozen zijn kinderen op te laten groeien in een ‘witte
 
“ik denk dat het alleen maar een voordeel is als je meerdere culturen met je meedraagt. Ik heb daar elke 
dag eh heb ik daar eh, heb ik daar eh veel profijt van, ik heb daar echt winst van, omdat ik niet alleen 
maar denk dat ik eh 
 
Invloed sfeer en rol opleider op afdeling 
Ondanks de soms negatieve ervaringen omtrent persoonlijke presentatie, het netwerken en 
deelname aan sociale activiteiten, waren veel artsen in eerste instantie positief over de algemene 
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sfeer op afdelingen. Gevraagd naar mogelijkheden voor het stellen van (kritische) vragen of het 
uitten van twijfels en bedenkingen omtrent de medische praktijk, waren de meeste terughoud
en stil. (Wellicht begrijpelijk, aangezien het hier niet om algemene visie of ervaringen uit het 
verleden gaat.) Verschillende artsen, zoals een aios en specialist, benadrukten hier wel het bela
van sociale cohesie op een afdeling. Ze gaven aan het prettig te vinden wanneer er een open, 
tolerante en respectvolle mentaliteit (ten opzichte van diversiteit/ ‘anderen’) heerst en dat dit van 
invloed is op hun functioneren. Andere artsen sloten zich hierbij aan. In hun schetsen van ‘goede
voorbeelden’ gebruikten ze veel vergelijkbare termen en verwezen ze uiteindelijk (indirect) toch 
naar punten als kritiek kunnen uiten, openheid en onderling vertrouwen. Zo zei een anios heel 
tevreden te zij
end 
ng 
 
n ‘met zijn afdeling’, omdat ongeveer de helft van de arts-assistenten er ‘allochtoon’ 
is en he
elig zijn, niet kijken op je kleur en die je ook 
dingen willen leren ook en heel oprecht naar je zijn”.  
, 
s wel je baas blijft’, vertrouwen tussen arts-assistenten en hun opleiders (moet en) 
kan gro
p 
 
 
t hij je kansen’, aldus een aios. Een ander doet dan 
ook een
“kijk verder dan huidskleur, door taalbarrière heen: geef ze kans te oefenen”48.  
 
e 
tsen die dit mogelijk niet 
(zogeze
elen 
r 
 
                                                
t een: 
“..hele ‘open minded’ afdeling met bazen die laagdremp
 
Zoals in dit citaat, verwees ook een aios direct naar haar opleider, toen ze vertelde over haar 
positieve ervaringen in haar werk op de afdeling. Zij heeft, zo gaf ze aan, ‘laagdrempelig contact 
en overleg met haar supervisor’ en het gevoel dat ze kritisch kan zijn. Een aios KNO meende dat
hoewel ‘je baa
eien.  
In verband met de sfeer, sociale cohesie en (goede) samenwerking op afdelingen, wezen 
bijna alle artsen op de specialisten van hun afdeling en de opleiders in het bijzonder. Hieruit blijkt 
de grote invloed van (specialisten/) opleiders en leidinggevenden waar het de algehele ‘cultuur’ o
afdelingen betreft. Speciaal komen opleiders echter als centrale figuren naar voren wanneer het
om de ‘toonzetting’ ten opzichte van (culturele) diversiteit gaat (en hun voorbeeld hierin naar 
andere ‘autochtone’ artsen op de afdeling toe). De artsen met ‘allochtone’ achtergrond gaven aan 
dat hun (professioneel) welbevinden en functioneren op afdelingen hiervan af kan hangen en zo 
indirect dus ook de situatie omtrent doorstroom naar specialisatie. Wanneer opleiders, zo stelden
verschillende artsen, ‘open staan’ voor ‘allochtone’ artsen en diversiteit breed, creëert dit kansen 
voor hen. ‘Als een opleider wat in je ziet, geef
 dringende oproep aan de opleiders: 
 
Meer dan bijvoorbeeld de ruimte voor het uiten van kritiek, onderstreepten de artsen dus steeds 
hun voorkeur voor toegankelijkheid en openheid van de kant van leidinggevenden. De opleider
die hier door een aantal artsen als goed voorbeeld werd genoemd, gaf opmerkelijk genoeg zelf 
aan in principe door alle arts-assistenten getutoyeerd te worden. (Hoewel dit op elkaar lijkt aan t
sluiten, moet erop gewezen worden dat dit juist ook voor sommige ar
gd ‘van huis uit’) gewend zijn, als onprettig worden ervaren.) 
Opleiders, zo waren veel van de artsen dus van mening, kunnen een wezenlijke rol sp
voor individuele, ‘allochtone’ artsen en hun loopbaan. Bovendien zouden ze hiermee brede
kunnen bijdragen aan de (collectieve) positie en doorstroming van artsen met ‘allochtone’
achtergrond, door (meer) artsen met multiculturele achtergrond aan te nemen en zo een 
structureel voorbeeld te stellen en een begin aan interculturalisatie van het artsenbestand te 
maken. De artsen gaven echter ook een keerzijde aan van de ‘centraliteit’ van opleiders op 
afdelingen. Als arts-assistent (‘allochtoon’ én ‘autochtoon’) bevindt je je in een zeer afhankelijke 
positie, omdat zij dan ‘gaan bepalen wat jouw toekomst is’. Dit geldt weliswaar voor anios meer 
dan voor aios, gezien het feit dat deze (na hun eerste opleidingsjaar) niet zomaar uit de opleiding 
kunnen worden gezet. Hoewel alle artsen (in ieder geval in theorie) de beschikking hebben over 
 
48 Onder andere tijdens de focusgroep wordt hier door verschillende deelnemers ook gewezen op een praktisch 
probleem voor culturele diversiteit, namelijk dat afdelingen/artsen simpelweg geen tijd zouden hebben voor de 
interesse en nieuwsgierigheid die voor interculturalisering nodig zijn. 
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verschillende (formele) kanalen voor het uiten van klachten en het uitoefenen van invloed (z
ook bij voldoende uitgebreid netwerk), hangt dus veel af van de individuele p
eker 
ersoon van de 
opleide
en sfeer 
heeft en dat dit directe gevolgen heeft voor je sociale (netwerk-) kansen als ‘allochtoon’:  
 
groep 
wend bent, als jij daar niet gewoon in bent, dan is het heel moeilijk eigenlijk in zo’n groep”. 
 de 
e 
nt 
kan 
ger’ veel 
zoals ook praktische zaken 
ijvoorbeeld deeltijd werken voor vrouwen én mannen). 
e 
ukkelijk serieus genomen voelde en de afdeling op een positieve manier 
rekenin
ees 
voortaan (…) Niemand doet moeilijk (…) Misschien een keer een grapje, maar nooit negatief”49.  
 
 
n 
lijkheden 
 
                                                
r en de specifieke sfeer en interactie tussen collega’s op een afdeling. 
Vervolgens kan ook de overkoepelende sfeer in een ziekenhuis veel verschil maken, zo 
gaven de artsen aan. Een promovendus benadrukte dat in zijn ogen elk ziekenhuis een eig
 
“[s]ommige ziekenhuizen moet je allemaal in een bepaald soort studentenvereniging gezeten hebben, 
kennen ze elkaar allemaal al heel lang, en ja dat is dan een gesloten kliekje, en daar kom je, en dat is 
natuurlijk meer dan alleen, wat zijn je prestaties, hoe ben je als professional. Maar dan is het ook van
hoe zijn je sociale vaardigheden in een bepaalde groep. Maar als jij gewoon niet in die bepaalde 
ge
 
Hier werd door verschillende artsen ook als overstijgend probleem in de medische praktijk
bestaande en invloedrijke hiërarchie tussen artsen genoemd. Een aantal artsen gaf aan dat 
afdelingen ‘nog erg hiërarchisch’ zijn en zij zagen dit als een belangrijk punt voor verbetering met 
het oog op de gewenste open en tolerante sfeer (ten opzichte van diversiteit). Een aios pathologi
meende dat de ruimte voor kritiek en (kritische) vragen beperkt is (‘sommige mensen wíllen dat 
niet horen’) en noemde dit ‘iets typisch Nederlands’. Een promovenda stelde dat wanneer ‘je je 
positie goed kent’, de samenwerking goed is en dat je in praktijk dus alleen ‘politiek kritisch’ ku
zijn. Een specialist was er van overtuigd dat ook het stellen van vragen ‘tegen je gebruikt 
worden’ in de werkpraktijk en tijdens je opleiding. Hij had ook de ervaring dat je in feite 
voortdurend ‘op je tenen moet lopen’ maar gaf hierbij wel aan dat dit iets is wat ook voor 
‘autochtonen’ geldt. Veel artsen waren het er uiteindelijk echter over eens dat het ‘vroe
hiërarchischer was dan nu en dat er meer bespreekbaar is, 
(b
 
Aanpassen aan ongeschreven regels 
Over het geheel genomen lijken de artsen met ‘allochtone’ achtergrond redelijk positiev
gevoelens over afdelingen en collega’s te hebben. Als goede voorbeelden noemden ze 
overeenkomstige aspecten als in geval van opleiders en leidinggevenden. Een aios/promovenda 
gaf aan dat ze op haar afdeling ‘open en collegiaal zijn’, dat zij ‘eerder vrienden van elkaar zijn dan 
collega’s’ en dat zij ‘niet bang zijn voor elkaar en alles in veilige sfeer kunnen bespreken’. Een aios 
vertelde hoe hij zich nadr
g met hem hield: 
“[i]k bedoel, ik eet bijvoorbeeld geen vlees, dus ze vragen expliciet moeten wij soep bestellen zonder vl
Verschillende artsen waren echter beduidend minder positief. Zo kwam uit de verhalen 
van twee aios naar voren dat zij juist openheid en een bepaalde sociale vertrouwdheid en cohesie 
missen op de afdeling. Zij vonden de sfeer tussen collega’s individualistisch en misten onderlinge 
solidariteit. Een aios viel vanaf het begin van zijn werktijd op dat iedereen het zo druk heeft en zo
veel ‘z’n eigen dingen doet’. Ondanks de (relatief) grote (culturele) diversiteit op deze afdelinge
en hoewel zij zich er wel gerespecteerd wisten, voelden ze zich er niet echt thuis. Meer artsen 
maar ook specialisten en opleiders, gaven aan het jammer te vinden dat er weinig moge
lijken voor het ontwikkelen van vriendschap in de werkpraktijk. Zij stelden dat er een 
nadrukkelijke scheiding tussen werk en privé aan wordt gehouden Sommige artsen hadden het 
idee dat taal mogelijk bijdraagt aan hun gevoelens van isolatie. Er wordt bijvoorbeeld geen Engels
gesproken op de afdeling, zoals een aios -voor zijn opleiding naar Nederland gekomen- vertelde. 
Hiernaast gaf hij aan het moeilijk te vinden ‘over koetjes en kalfjes te spreken’, zoals volgens hem 
 
49 Over de uitsluitende rol van humor meer in de volgende paragraaf c. 
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voorgeschreven is in het contact tussen collega’s onderling. Ook een andere arts bracht hier 
het aspect van taal naar voren en le
weer 
gde vervolgens de link met persoonlijke (maar ‘cultureel 
beïnvlo
rdt je meteen 
gezien als zwak en in veel gevallen buitengesloten”. 
 
j 
inder naar afdelingsfeestjes ging en 
zich ve
 ga je meer 
en meer niet echt thuisvoelen op de afdeling en loop je er niet meer makkelijk fluitend rond”.  
arom te hebben aangeleerd ‘zo normaal en gewoon mogelijk te doen en niet bijzonder te 
zijn’.  
t 
artsen 
 
vorming omtrent identiteit, cultuur en 
iversiteit. Hierop zal in paragraaf c worden doorgegaan. 
 drive 
 
 
ij 
tergrond en hun -
potentiële- meerwaarde als arts. (Hierover in onderstaande paragraaf meer.) 
ede’) houding en karakter: 
“[b]uitenlanders in culturele opzicht zijn niet zo assertief als Nederlanders, vooral als je niet goed 
Nederlands spreek. Het is duidelijk dat als je niet vloeiend bent in het Nederlands, wo
Andere artsen waren zich ervan bewust dat specifieke ervaringen (percepties) ervoor 
hebben gezorgd dat zij zich (langzamerhand) minder ‘thuis’ zijn gaan voelen op een afdeling. Hi
vertelde over zijn collega’s als een ‘zeer diverse en sterke groep’, waarin ieder ‘z’n eigen mening 
en eigen strategie heeft’ en beschouwde dit duidelijk als positief. Tegelijk gaf hij echter aan een 
aantal keer ‘dingen te hebben meegemaakt’, waardoor hij m
rvolgens niet meer voelde ‘passen’ bij de afdeling: 
“en dan krijg je te horen waar was je, we horen je niet lachen- je wordt op je plaats gezet, en zo
 
Een vrouwelijke aios stelde dat je in Nederland altijd binnen ‘een bepaald kader moet passen’, 
terwijl je daar ‘als buitenlander’ niet altijd in zou passen. Zoals een aantal andere aios, gaf zij aan 
zich da
Hoewel hier verschillende aspecten worden genoemd, lijken de artsen te verwijzen naar 
het bestaan en de invloed van een zekere set van ongeschreven (wellicht ook deels onbewuste) -
sociale- regels op afdelingen. Sommigen hadden het gevoel dat je loopbaansucces en kansen op 
doorstroming als arts met ‘allochtone’ achtergrond er grotendeels vanaf hangen of je in staat ben
je aan deze sociale regels aan te passen. De opleiders herkenden deze ongeschreven regels ook. 
Zo meende een afdelingshoofd dat ‘wanneer iemand uit een allochtone setting komt en weinig 
contacten heeft met zijn fellow studenten’, oftewel onvoldoende sociale aansluiting vindt, hij of zij 
er ook moeilijk ‘achter zal komen hoe het moet’. Een opleider gaf aan dat veel ‘allochtone’ 
het gevoel hebben dat er bepaalde ‘codes’ zijn maar dat ze hier vaak pas later de vinger op 
kunnen leggen en het hen vervolgens veel (in ieder geval meer dan hun ‘autochtone’ collega’s) tijd
en moeite kost deze ‘sociale codes onder de knie te krijgen’. Mogelijkheden voor zelfprofilering, 
sociaal netwerken en het vinden van sociale aansluiting, lijken hier in relatie te staan tot specifieke 
maar soms ongrijpbare (en ‘onzichtbare’) normen en beeld
d
 
Conclusie 
Waar artsen met ‘allochtone’ achtergrond zich ‘op achterstand gezet’ en belemmerd voelen onder 
invloed van een aantal feitelijke en technische factoren, geven zij blijk van een grote persoonlijke 
en inhoudelijke motivatie en overtuiging voor de geneeskunde en het ‘artsen-wezen’, die hen juist 
ondersteunt in hun functioneren als arts en bekrachtigd in hun professionele identiteit. Deze
ontwikkelden zij wellicht deels noodgedwongen onder de ‘moeilijke’ omstandigheden waar 
‘allochtone’ artsen zich in hun loopbaan voor gesteld zien. Daarboven kan het bovendien een
zekere ‘automatische’ selectie kan betreffen; enkel zij met het meeste doorzettingsvermogen
kunnen anios/ aios worden. Toch moet hun sterke, intrinsieke gedrevenheid vooral gezien 
worden als een ondersteunende en stimulerende factor waar het hun (mogelijkheden voor) 
doorstroming en hun loopbaan algemeen betreft. Tegelijk maakt hun bewustzijn en nadruk op 
specifieke menselijke en sociale waarden, dat zij vaak een kritische houding hebben tegenover 
artsen en de dagelijkse medische praktijk, waarin zij deze waarden soms missen. Dit maakt dat z
zich extra/ verder bewust worden en zijn van de noodzaak en het belang van diversiteit en een 
open, respectvolle blik hiervoor én van de verrijking van hun ‘allochtone’ ach
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Mede vanwege de eerder beschreven ‘achterstandsfactoren’, zijn de artsen doordrongen 
van het belang van sociale steun en het hebben van rolmodellen voor (continuering van) hun 
loopbaan en doorstroom naar specialisatie. Ook zijn ze zich (gaandeweg) allen bewust 
(geworden) van de centrale rol van netwerken en het presenteren en profileren als professional én 
privépersoonlijkheid daarbij. Bij het vinden en onderhouden van ‘de juiste’ en voldoende 
referenties (kruiwagentje), ondervinden velen echter, ondanks hun bijzonder bewuste en actieve 
inzet, hindernissen. Hoewel lastig te duiden of concreet te maken voor de artsen, lijken er 
specifieke sociale ongeschreven regels of codes te bestaan op afdelingen, waar ‘allochtone’ artsen 
moeilijk aan kunnen voldoen. Om (sociale) aansluiting te vinden in brede zin, bij zowel collega-
arts-assistenten , als leidinggevenden, moeten (en willen) zij zich hieraan aanpassen. Ook bij 
persoonlijke en professionele presentatie blijken deze regels  en de aansluiting hierbij/ 
incorporatie ervan, mee te spelen. In de werkpraktijk blijkt dit aanpassen echter niet gemakkelijk, 
vanwege de ‘onzichtbaarheid’ ervan én de verbondenheid met (wederzijdse) beeldvorming 
omtrent cultuur(verschillen), identiteit en diversiteit algemeen (zie paragraaf c).  
Behalve dat deze sociale hindernissen ertoe kunnen leiden dat artsen met ‘allochtone’ 
achtergrond minder gekwalificeerd zijn of (bij voorbaat) als minder gekwalificeerd worden 
ingeschat, hebben zij ook invloed op de algehele sfeer op afdelingen, de sociale cohesie en 
mogelijkerwijs ook de dagelijkse samenwerking tussen (‘autochtone’ en ‘allochtone’) artsen. Dit 
heeft niet alleen gevolgen voor het individueel en collectief functioneren en presteren van 
‘allochtone’ artsen maar kan consequenties hebben voor het functioneren van de afdeling (en de 
patiëntenzorg) in z’n geheel. Opleiders, en in mindere mate specialisten (en leidinggevenden) in 
het algemeen, zijn een spilfiguur voor artsen die in opleiding willen komen of zijn. Zij blijken ook 
een essentiële rol te kunnen spelen bij de sfeer op de afdeling, de toon en houding ten opzichte 
van (culturele) diversiteit en zodoende bij de aansluiting van artsen met ‘allochtone’ achtergrond. 
(meer) Bewustwording, aandacht en ondersteuning van hun kant zou de mogelijkheden en 
kansen van deze artsen voor doorstroom naar specialisatie kunnen vergroten. Opleiders kunnen 
niet alleen bijdragen aan netwerk- en presentatiekansen van ‘allochtone’ artsen en zo hun 
welbevinden, functioneren en dus hun algehele loopbaanmogelijkheden ondersteunen; zij zouden 
het voorbeeld kunnen geven door een bewuste, open en kritische blik ten opzichte van 
selectiecriteria en professionaliteitseisen te hanteren, waarmee zij doorstroom naar specialisatie in 
beweging kunnen brengen/ kunnen ‘open breken’ en tegelijkertijd sfeer en samenwerking op en 
functioneren van afdelingen positief (proberen te) beïnvloeden. 
 
 
(c) Dubbel opvallen: uitdagingen op gebied van (culturele) identiteit en 
beeldvorming 
 
“Een buitenlands arts kan nooit een Nederlands arts worden, zelf als ze vloeiend Nederlands spreken.”. 
(vrouwelijke aios) 
 
De complexiteit en onderlinge verwevenheid van aspecten die van invloed zijn op doorstroming 
naar specialisatie en hierbij belemmeringen kunnen vormen voor artsen met ‘allochtone’ 
achtergrond, wordt meer en meer duidelijk. Naast individuele factoren en individueel ervaren 
hindernissen, zijn vooral collectieve factoren en gemeenschappelijk ervaren obstakels aan de 
orde. Hierbij kunnen bredere, sociaal-culturele en maatschappelijke verbanden niet buiten 
beschouwing gelaten worden. In Deel II zullen deze worden uitgewerkt. 
Op afdelingen spelen de sfeer en interactie, ongeschreven ‘regels’ omtrent sociale omgang en 
communicatie, (ideaal)beelden van professionele en persoonlijke identiteit en verwachtingen en 
kwaliteitseisen van ‘allochtone’ en ‘autochtone’ artsen een rol in het dagelijks functioneren en 
presteren van ‘allochtone’ artsen. Onderliggend aan dit alles zijn ook bepaalde negatieve 
vooroordelen en stereotyperingen van invloed, die verband houden met dominante 
 41
maatschappelijke beeldvorming, en die specifieke eisen stellen aan állochtone artsen. Bij de 
uiteindelijke mogelijkheden en kansen voor doorstroom, maken echter ook persoonlijke 
identiteitsgevoelens, en de persoonlijke interpretatie en coping van deze artsen veel verschil. Voor 
bredere reflectie op en evaluatie van mogelijkheden voor (toekomstige) doorstroming van 
‘allochtone’ artsen naar specialisatieplaatsen, wordt hier ten slotte ook de visie op de toekomst 
van de deelnemende artsen en specialisten meegenomen.  
 
? Identiteitsgevoelens 
? Beeldvorming en vooroordelen  
? Jezelf bewijzen  
? Dubbel inzetten, dubbel opvallen  
? Dagelijkse coping 
? Toekomstperspectief 
? Diversiteit als meerwaarde 
 
Identiteitsgevoelens 
Bijna alle artsen met ‘allochtone’ achtergrond die aan het onderzoek deelnamen, gaven aan zich 
noch helemaal Nederlands, noch helemaal ‘allochtoon/ buitenlands’ te voelen. Een aios gaf aan 
zich ‘nooit 100% van het één of het ander te voelen’ maar daarentegen zowel (een beetje) 
Nederlander, als (een beetje) Pakistaan. Bij beide identiteiten hebben ze vaak ervaren ‘er niet 
helemaal bij te horen’. In Nederland voelen ze zich regelmatig ‘anders’, niet geaccepteerd of ‘niet 
welkom’. Zodoende voelen zij zich hier ook niet volledig thuis. Hun ‘anders-zijn’ werd volgens 
velen bevestigd doordat ze zich dagelijks moeten ‘verantwoorden’, bijvoorbeeld voortdurend 
vragen krijgen over hun (achter)naam, wie ze zijn en wat hun achtergrond is. Tegelijk voelden zij 
zich in hun geboorteland of dat van hun ouders (als ze hier komen) ook nadrukkelijk anders en 
niet thuis. Een specialist vertelde dat hij zich nergens goed voelde passen als gevolg van 
(impliciete) ervaringen:  
“[d]us ook al ben je specialist, en he dus dan ja dat is gewoon ja, soort van onuitgesproken sfeer die je zeg 
maar in een hoekje drukt, min of meer. En eh ja in Turkije als ik op vakantie ga dan ben ik ook een 
buitenlander...”.  
 
Uiteindelijk concludeerde hij het volgende:  
“[Ik] ben een wereldburger, laat ik het zo zeggen”. 
 
Dit beaamden veel van de artsen (‘ik voel me én-én’). Zij zien zich door twee (of meer) 
‘culturen en maatschappijen’ gevormd en willen dus ook van geen van beide ‘afstand doen’. 
Verschillende artsen maakten duidelijk dit als meerwaarde en iets bijzonders te zien. Zij gaven aan 
er trots op te zijn en kracht te putten uit deze verschillende onderdelen van hun identiteit. Een 
vrouwelijke aios zei haar ‘anders zijn’ te ervaren als een verrijking en een extra bijdrage aan de 
(Nederlandse) maatschappij. Een andere aios vertelde: 
“[j]a ik voel me Nederlander, tenminste niet helemaal maar ik voel me niet minder dan een andere 
Nederlander maar met een beetje extra, zeg maar”.  
 
Een uitzondering vormde een aios met Koerdische achtergrond, die meende zich ‘nooit een 
buitenbeentje’ te voelen, ondanks het feit dat zij op haar afdeling de enige ‘allochtoon’ is. 
Tegelijkertijd benadrukte zij echter ook ‘niet in het hokje van één nationaliteit’ te willen worden 
gestopt. Een mannelijke arts wees op het aspect van diversiteit in zijn ‘anders zijn’: 
“[i]k denk cultureel gezien over bepaalde dingen net iets anders (...) spreek ook een andere taal vloeiend 
(...) andere religie”. 
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Zo wordt ook duidelijk dat de artsen hun ervaringen en gevoelens van ‘anders’ zijn, behalve als 
iets negatiefs wat hen als het ware is opgelegd en hen beperkt, ook (zijn gaan) zien als een 
positieve ‘uitbreiding’ (van hun identiteit) wat hen bepaalde kwaliteiten kan opleveren. 
 
Beeldvorming en vooroordelen 
Gevraagd naar confrontaties met vooroordelen en ervaringen van discriminatie in hun dagelijkse 
praktijk als arts, reageerden veel artsen eerst terughoudend. Een vrouwelijke aios stelde: 
“mijn allochtoon zijn nooit een issue geweest. Ze zien mij eigenlijk gewoon als wie ik ben, en niet als mijn 
afkomst”. 
 
Een Franse aios herkende de ‘doorstroom-problematiek’ zelfs in het geheel niet:  
 
“ja als ik kijk naar mijn AIOS groep daar zie je meerdere mensen van wisselende komaf. En als je 
kijkt ook en dat zie ik ook zeg maar bij AIOS in het AMC of, of zie overal verschillende soorten 
komaf. En voor zover ik de plastische chirurgie heb gezien, heb ik ook gezien dat daar heel veel mensen 
met toch een allochtone achtergrond ook, ook aan de slag komen uiteindelijk. Dus in die twee vakgroepen 
zie ik dat niet, zie ik dat niet echt terug. Het valt dat mij in ieder geval niet op, laat ik het zo zeggen”. 
 
Hij was van mening dat het vooral belangrijk is dat alle artsen éérlijke kansen krijgen en zag de 
diversiteit van het artsenbestand als ondergeschikt hieraan. De meeste artsen zijn er echter van 
overtuigd dat deze zaken met elkaar verbonden zijn en dat doorstroom naar specialisatie voor 
artsen met ‘allochtone’ achtergrond op punten moeilijker is dan voor ‘autochtone’ collega’s. 
Daarbij bleven ze wel aangeven dat vaak onvoldoende duidelijk is waardoor dit in een specifiek 
geval precies komt en vooral of ook sprake is van vooroordelen of discriminatie (waardoor 
mogelijk ‘scheve’ beoordeling van kwaliteit en capaciteit plaatsvindt). Een KNO-arts meende: 
“[h]et is natuurlijk complex en je kan niet je vinger op een plek leggen”.  
 
Verschillende andere artsen benadrukten dit punt, dat ook doet denken aan de ‘onzichtbaarheid’ 
van de ongeschreven regels, waar de artsen in de sociale interactie op afdelingen tegenaan liepen. 
Een arts gaf aan: 
“het is heel lastig om dan te, om speculaties te maken en te zeggen van ja die mensen zijn niet aangenomen 
vanwege hun achtergrond. Want eh ik ken ook voldoende Nederlanders die niet aangenomen worden voor 
een opleidingsplek”. 
 
Toch vertelden bijna alle artsen uiteindelijk over ‘kleinere’, alledaagse discriminerende 
ervaringen. Eén arts beschreef hoe hij werd uitgemaakt voor ‘Stinkturk’ en dat het hem 
ontzettend raakte dat dit ook ‘in de academische wereld’ gebeurde.50 De meeste artsen gaven 
minder expliciete voorbeelden. Zij vertelden over situaties of opmerkingen die wellicht niet 
negatief bedoeld zijn maar toch discriminerend over komen. Zo werd een aantal keer genoemd 
dat een ‘autochtone’ patiënt de ‘allochtone’ arts complimenteerde met de uitspraak dat het ‘zo 
knap was dat hij/ zij dit werk doet en de taal zo goed spreekt’. De artsen voelden dit als 
denigrerend en een belediging- zij hebben ten slotte een universitaire opleiding gevolgd en zijn 
veelal in Nederland geboren. Een arts met Marokkaanse achtergrond vertelde dat hij zelf of zijn 
naam vaak in verband wordt gebracht met ‘sjeiks en kamelen’. Een anios vertelde over 
opmerkingen ‘achter mijn rug om maar niet consequent’, zowel tijdens zijn studie, als in zijn werk 
als arts-assistent. Dergelijke ervaringen werden eenduidig als negatief gekwalificeerd maar dus niet 
                                                 
50 In interviews is niet specifiek naar mogelijke veranderingen in ervaringen met discriminatie/ vooroordelen door de 
tijd heen gevraagd maar iemand meent dat hij na moord op Theo Van Gogh anders bejegend werd. Hij geeft het 
voorbeeld dat docenten zich ‘plotseling’ naar hem en andere ‘niet-Nederlanders’ toe enigszins vijandig opstelden. 
Een ander meent dat er sinds de opkomst van Fortyun meer wantrouwen en ‘wij-zij gevoel’ is gegroeid op 
universiteiten en medische afdelingen. 
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direct als structurele discriminatie. Dit heeft te maken met de genoemde ongrijpbaarheid en 
‘schimmigheid’ ervan als het gaat om doel en achterliggende gedachte, en met het feit dat dus 
vaak niet hard te maken is of degene die de opmerking maakte dit met opzet, óf ‘per ongeluk’ of 
uit ‘onhandigheid’ deed. De mate waarin de artsen discriminerende ervaringen hebben, bleek 
sterk te wisselen per setting, per persoon en -in hun werk als arts- per afdeling. Toch spraken alle 
artsen met een opmerkelijke gelatenheid en vanzelfsprekendheid over deze vergelijkbare 
ervaringen. Zij hebben dit zo regelmatig en ‘al hun hele leven’ meegemaakt, dat ze het zijn gaan 
zien als iets dat hoort bij de dagelijkse praktijk, dus ook de beroepspraktijk als arts.  
In veel van de verhalen over deze ‘alledaagse’ vormen van sociale aansluiting, speelde 
humor een centrale rol. Vaak werden er voorbeelden gegeven van humoristische opmerkingen, 
die -hoewel wellicht niet negatief bedoeld- toch erg kwetsend overkwamen op de ‘allochtone’ 
arts. Juist omdat deze opmerking in de vorm van een ‘onschuldig’ grapje is gegoten, is het 
moeilijk deze te herkennen als de ‘bron’ van bepaalde negatieve gevoelens. Bovendien is het 
bijzonder lastig aan te geven dat het storend of kwetsend overkomt. Humor wordt namelijk 
gezien als onschuldig en ongevaarlijk (alsof het buiten bestaande sociale en culturele 
verhoudingen en interacties zou staan). Niet lachen om iemands grap kan zelfs als onbeleefd of 
onsportief worden gezien en zo sociale ‘consequenties’ hebben. Een vrouwelijke aios bevestigde 
dat ‘als je geen grapje wilt maken of begrijpen’, je snel buitengesloten kunt raken. Een aios met 
Marokkaanse achtergrond vertelde over humor, negatieve en stereotype beeldvorming en de 
invloed die dit op hem heeft: 
 
“[j]a het heeft eh, op basis van culturele achtergrond, maar ook geloofsovertuiging. Het is natuurlijk niet 
zo dat je in Nederland als Marokkanen zeg maar most favorite eh (...) Ik moet zeggen dat er, mijn 
afkomst altijd wel een rol heeft gespeeld in de omgang met allerlei mensen. In die zin dat ze er altijd wel 
over beginnen (...) Sociaal of ook op het werk, van nou eh, grappend zeg maar, en ja dat vind ik wel 
irritant. In die zin eh, ook van misschien wel goed bedoeld, maar ik vind wel dat dat soms vervelend is. 
Zeg maar grappen over mijn etniciteit (...) dat kan wel een probleem zijn tijdens je opleiding, in 
geneeskunde, maar ook tijdens je werk”.  
 
Het is duidelijk dat veel artsen met ‘allochtone’ achtergrond in hun dagelijkse werkpraktijk 
te maken krijgen met vooroordelen over hun etnische achtergrond en culturele identiteit. 
Overkoepelende beeldvorming van de kant van ‘autochtonen’ omtrent veronderstelde verschillen 
in cultuur tussen hen en ‘allochtonen’, zijn in de vorm van ‘onschuldige’ grapjes en opmerkingen 
verweven in de alledaagse conversatie tussen collega’s. Zo maken ze vast onderdeel uit van 
sociale interactie op afdelingen en oefenen onvermijdelijk invloed uit op de algehele sfeer en 
samenwerking. Hoewel beeldvorming over-en-weer voorkomt, dat wil zeggen altijd twee kanten 
heeft, kan deze met name voor artsen met ‘allochtone’ achtergrond voelbaar zijn en concrete 
gevolgen hebben. Zij bevinden zich in een kwetsbaardere positie, aangezien ze hier een 
minderheid vormen. Daarbij komt dat zij sowieso al te maken hebben met de veelvoud van 
samenwerkende, belemmerende factoren, zoals die tot-nu-toe beschreven zijn. Eenzijdige, 
maatschappelijke denkbeelden over ‘allochtonen’ als ‘collectief’ hebben in de medische wereld 
dus invloed op de inschatting en beoordeling van individuele artsen die als behorend tot de 
‘categorie’ van ‘allochtoon’ worden herkend. Bij ‘autochtonen’ kunnen zo (onbewust en impliciet) 
ideeën bestaan als ‘zij is allochtoon, dus zal wel minder kunnen en weten’, terwijl ‘allochtonen’ 
tegelijk kunnen denken ‘dat ze als allochtoon, toch wel minder kans zullen hebben’. 
Eén aios vond het wel begrijpelijk dat er zich ‘kleine misverstanden’ voordoen (onder 
‘autochtonen’ ten overstaan van ‘allochtonen’), ‘aangezien mensen je niet goed kennen’. Hij was 
van mening dat er wel degelijk een verschil in cultuur bestaat en dat de ‘twijfels van anderen 
tegenover allochtonen’ hieruit voort kunnen komen. Hij meende verder dat ‘buitenlanders’ soms 
onvoldoende ruimte krijgen zich te ontwikkelen ‘vanwege achternaam en cultuur’. Hiermee 
draagt hij in feite bij aan eenzijdige en generaliserende beeldvorming en de polarisatie van 
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‘allochtone’ tegenover ‘autochtone’ artsen. Tegelijk komt hier duidelijk de koppeling tussen 
cultuur, identiteit en capaciteit/ kwaliteit naar voren die ten grondslag ligt aan (en verder 
ontwikkeld wordt) door negatieve beeldvorming. De dialectiek hiervan, oftewel dat dit twee 
kanten op werkt, blijkt ook uit de uitspraken van andere artsen met ‘allochtone’ achtergrond. Zo 
refereerde een aantal expliciet aan een specifieke ‘mentaliteit en cultuur van Nederlanders’ die 
weinig flexibel zou zijn en té weinig open zou staan voor ‘allochtonen’. Ondanks het heersende 
idee (onder ‘autochtonen’ maar vaak ook ‘allochtonen’) dat Nederland een tolerant en -in de 
woorden van een aios pathologie- socialistisch, oftewel sociaal en vriendelijk land zou zijn, zijn 
Nederlanders niet ‘cultuursensitief’, zo menen veel. 
 
Jezelf bewijzen 
De bestaande vooroordelen en stereotype beeldvorming lijken tot gevolg te hebben dat artsen 
met ‘allochtone’ achtergrond altijd extra hard moeten werken om hetzelfde te bereiken als hun 
collega’s met ‘autochtone’ achtergrond. Het grootste deel van de deelnemende artsen beschreef 
het overheersende gevoel dat je als ‘allochtoon’ altijd extra ‘flink moet doorpakken’ en extra hard 
je best moet doen: 
“Jij bent allochtoon dus moet je je stinkende stinkende best doen en dáár nog beetje bovenop!”.  
 
Vanwege de ‘Nederlandse mentaliteit’, zo meende een aios kindergeneeskunde, ‘wordt niet gezien 
hoe hard je werkt of hoe goed je bent’. Een arts-assistent stelde dat ‘allochtone’ artsen ‘harder 
gepakt worden voor foutjes dan Nederlandse collega’s’. Op deze manier zouden zij volgens velen 
vaak geen ‘echte kans’ krijgen om zichzelf te bewijzen. Hoewel een aantal van mening is, dat je als 
‘allochtoon’ daarom deze kansen zélf moet creëren, waren de meeste zich ervan bewust dat dit 
heel lastig is, aangezien hen hiervoor vaak al bij voorbaat de ruimte wordt ‘ontzegd’. Er zou op 
medische afdelingen in het algemeen weinig oog en aandacht zijn voor kwaliteiten en prestaties 
van artsen met ‘allochtone’ achtergrond. Veel artsen zien zich er hun hele leven mee 
geconfronteerd, zichzelf voortdurend te moeten bewijzen. Sommige vroegen zich uiteindelijk af 
of het überhaupt mogelijk is voor ‘allochtonen’ om -door je ‘dubbel’ in te zetten en jezelf dubbel 
te bewijzen- ‘de twijfel helemaal weg te halen’. De noodzaak zichzelf te bewijzen, houdt verband 
met bovenstaande negatieve en ‘buitensluitende’ beeldvorming, vooroordelen en ‘grapjes’, die de 
‘allochtone’ artsen vanaf jonge leeftijd ervaren. Het gevoel zich altijd en overal te moeten 
bewijzen, loopt parallel aan gevoelens van (sociale) uitsluiting, die zich langzaam en deels 
ongemerkt of ‘sluipenderwijs’ hebben ontwikkeld. Zo lijkt het ‘bewijzen’ ook uitgegroeid te zijn 
tot een ‘tweede natuur’ en persoonlijke drang die de artsen herkennen als een onderdeel van hun 
eigen persoonlijkheid. Het is echter wel iets, zoals ze zelf zeiden, dat hen blijvend bijzonder veel 
moeite en energie kost.  
 
Dubbel inzetten, dubbel opvallen 
De behoefte en noodzaak zich te bewijzen, is ook verbonden met het ‘automatische opvallen’ dat 
eerder ter sprake kwam. Om zich te onderscheiden bij solliciteren en in aanmerking te kunnen 
komen voor specialisatie, is het voor ‘allochtonen’ (hoewel zeker ook in zekere mate voor 
‘autochtonen’), erg belangrijk zich duidelijk te profileren en ‘iets extra’s’ op hun CV te hebben. 
Over het algemeen vallen deze artsen sowieso al veel op, vanwege het feit dat zij ‘anders’ zouden 
zijn, een andere achternaam, een ander uiterlijk of ander accent zouden hebben. Toch blijkt dit 
zeker niet altijd in hun voordeel te zijn. Een aios gaf aan: 
“ik denk dat er altijd een selectie plaatsvindt op basis van hoe je eruit ziet”. 
 
Een andere aios benoemde niet expliciet zijn zwarte huidskleur maar stelde wel: 
 
“[w]ant ja je bent toch een opvallend figuur in eh in die massa (...) het gaat niet eens om wij-zij denken 
hoor, want dat heb ik niet gehad hoor, dat ze zeiden van nou hij is anders. Nee maar eh het is nou 
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eenmaal zo dat je gewoon eruit gepikt kan worden. Omdat je gewoon anders bent, dat is een gegeven, daar 
kan je niks aan doen”. 
 
Er wordt, zo meenden de artsen, in feite voortdurend op je gelet (door ‘autochtone’ collega’s en 
leidinggevenden). Daarbij lijken artsen met ‘allochtone’ achtergrond ook ‘anders’ te worden 
bekeken en lijken er meer kritische verwachtingen te bestaan naar hen toe. Verschillende artsen 
spraken hier van ‘dubbel positief of negatief opvallen’. In theorie, zo gaven ze aan, zouden 
‘allochtone’ artsen bij dubbele inzet en wanneer je ‘veel geluk hebt’ en ‘in alles perfect hebt’, juist 
doordat ze opvallen/ ‘anders’ zijn, dubbel positief worden opgemerkt. In praktijk vallen ze echter 
vanwege de strenge beoordeling, met hetzelfde gemak of zelfs makkelijker dubbel négatief op. 
 
Dagelijkse coping 
De deelnemende artsen waren zich er allemaal van bewust dat ze met de ervaren belemmeringen 
‘moeten leren omgaan’ en dat dit van wezenlijk belang is voor hun functioneren als arts. Volgens 
een aios pathologie had het feit dat veel ‘allochtonen’ moeite hebben in een ‘typisch Nederlandse 
groep’ te passen, duidelijke negatieve invloed op hun prestaties. De meeste artsen leken echter 
wel van mening dat ze (in meer of mindere mate) een keuze hebben in hóe ze met 
belemmeringen omgaan. Een anios pleitte voor een pragmatische houding en het niet (te) 
persoonlijk nemen van ‘tegenslag’. Hoewel ze zelf lange tijd ‘boos en gefrustreerd’ is geweest 
vanwege belemmerende ervaringen, benadrukte ze dat het nodig is dit enigszins ‘los te laten’ en 
het een plaats te geven. Anders, zo meende ze, ‘heb je jezelf ermee’ en ‘zul je er zelf aan 
onderdoor gaan’. Ook een aios raadde pragmatisme en optimisme aan: 
“je niet eh ja niet uit het veld laten slaan. Niet eh ja ook niet snel dingen als een belemmering zien, maar 
eh gewoon bedenken hoe je erom heen kunt, of er over heen, of er dwars door heen- maakt niet uit maar 
dat je gewoon je eigen koers blijven bepalen”. 
 
Verschillende respondenten (arts-assistenten en opleiders) gaven aan dat ‘discriminatie er gewoon 
is’ en dat het ‘een realiteit’ is. Daarom zou verzet niet zinvol zijn. Tegelijk vertelden ze wel dat ze 
‘gelukkig een manier hebben gevonden het een plek te geven’ of het ‘gewoon van zich af laat 
glijden’. Een vrouwelijke aios realiseerde zich dat dit een bepaalde flexibiliteit of zelfs 
relativeringsvermogen vergt en meende dat niet iedereen dit kan opbrengen. (Als voorbeeld gaf 
ze het feit dat zij wel kan lachen om een grapje over haar accent of taalgebruik maar dat dit 
wellicht niet voor iedereen opgaat.) 
Veel artsen lijken in relatie tot de ervaren belemmeringen een meer of minder bewuste 
strategie te hebben ontwikkeld. Twee artsen gaven afzonderlijk van elkaar aan dat zij zich niet 
(meer) druk kunnen maken om discriminerende of denigrerende opmerkingen. Zo zei één van 
hen: 
 
“je kan er op twee manieren naar kijken, je kan zeggen die mensen zijn vooringenomen. Dat is 
gedeeltelijk waar. Aan de andere kant, zijn alle schoonmakers in het AMC, donkere mensen. Dus die, 
dat ze die aansluiting maken, dat is logisch. Aan de andere kant zijn ook heel weinig donkere dokters, 
dus die mensen worden bijna nooit blootgesteld aan een donkere dokter”. 
 
Een aios kindergeneeskunde vertelde: 
 
“natuurlijk maak je op de werkvloer soms dingen mee die discriminerend kunnen zijn, maar je kan het 
als positief of als negatief zien. En ik heb gewoon gekozen om het als iets positiefs te zien, want anders 
heb ik er niks aan. En over het algemeen merk ik dat als je zelf gewoon rustig blijft, en openstaat, en 
dingen wil uitleggen, dat men je eigenlijk altijd wel accepteert”.  
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De artsen meenden dus dat dit tegelijk een selectieve waarneming is, als een realistische houding 
tegenover de werkelijkheid vormt. Een aantal artsen wees hier zelfs op het ‘anders-zijn’ van een 
arts met ‘allochtone’ achtergrond als een potentieel voordeel. Een aios vertelde dat collega’s hem 
soms om hulp vragen, vanwege zijn vloeiende beheersing van een ‘andere’ taal en gaf aan dat dit 
voor hem ‘een pré’ is. Ook een specialist was van mening dat juist ‘je bijzondere naam’ iets kan 
zijn waaraan mensen zich jou eerder en gemakkelijker herinneren. Dat het lastig is voor 
‘allochtone’ artsen om dit ook daadwerkelijk een ‘positief opvallen’ te laten zijn, hebben we 
echter al eerder gezien. 
De meeste artsen zagen op dit vlak een hele duidelijke rol voor zichzelf (: mits je ‘goed 
bent en het positief benaderd’ kan dit een pluspunt zijn voor je loopbaan(kansen). Zij zijn van 
mening dat een individuele, positieve benadering doorslaggevend is en wezen in verband met 
omgang en houding ten opzichte van mogelijke belemmeringen nadrukkelijk op de eigen actieve 
rol en verantwoordelijkheid. Een mannelijke aios meende dat het mogelijk is ‘de achterstand’ in te 
halen maar dat je daarvoor ‘geluk en wilskracht’ moet hebben. Hij stelde: 
“[u]iteindelijk ben je zélf verantwoordelijk: maak je zélf carrière- allochtoon of autochtoon”. 
 
Een aios en promovenda leek dit te beamen: 
“[a]ls je in Nederland wil blijven moet je aan alle Nederlandse normen en waarden voldoen. Dat vind ik 
100% terecht. Wij zijn volwassen mensen en die keuze hebben wij zelf gemaakt”. 
 
Ook een andere promovendus hamerde op het actief uitoefenen van eigen verantwoordelijkheid. 
Hij geeft zelfs het expliciete advies aan andere ‘allochtone’ artsen in zijn omgeving om ‘gewoon’ 
te doen en ‘niet te zeuren’. Soms werd het thema van verantwoordelijkheid meer indirect 
aangekaart. Zo uitten veel artsen tegen het einde van het interview de visie of hoop dat wanneer 
je ‘écht excellent bent, diversiteit geen probleem is en de rest allemaal niet uit maakt’.  
Doordat ze op deze manier hun eigen verantwoordelijkheid zo benadrukken, worden 
mogelijk (gevoelens van) individuele kracht en invloed gestimuleerd en vergroot. Een aantal 
artsen was zich ervan bewust dat dit je functioneren en individuele mogelijkheden als ‘allochtone’ 
arts kan ondersteunen. Tegelijk maakt dit dat de rol die de afdeling en leidinggevenden/ 
opleiders, en het ziekenhuis als geheel zouden kunnen spelen, minder aandacht krijgt. De 
beschreven sociale processen en praktische belemmeringen blijven zo mogelijk verbloemd. Dit 
kan enerzijds een verbeterde doorstroom en anderzijds een vruchtbaarder sfeer, interactie en 
samenwerking tussen ‘autochtonen’ en ‘allochtonen’ op afdelingen in de weg staan.  
Wellicht ligt het gevoel van individuele verantwoordelijkheid voor al dan niet slagen ook 
aan de basis van het feit dat, óndanks alle negatieve ervaringen, zij bijna allemaal buitengewoon 
enthousiast over kwamen. De artsen leken weinig te twijfelen aan hun werk in de medische 
wereld. In lijn met de focus op verantwoordelijkheid waren de meeste artsen er van overtuigd dat 
iedereen die een kans verdient, deze in principe ook krijgt. Alleen één aios gaf duidelijk aan te 
weten dat dit in praktijk niet altijd zo is. Op een positieve maar ook haast romantisch-naïeve 
wijze gingen velen ervan uit dat wanneer ‘je hard werkt en laat zien dat je de beste bent, je bereikt 
wat je in je leven wilt bereiken’ of ‘als je het maar genoeg wilt en gedreven bent en je maximaal 
inzet, dit ook lukt’. Verschillende artsen benadrukten hierbij echter expliciet dat iedereen, dus óók 
‘allochtonen’, wel deze kans (en ruimte) moet krijgen om zich te bewijzen. 
Alle deelnemende artsen lijken dus verschillende vormen van coping te hebben 
ontwikkeld, die nauw samenhangen met persoonlijke gevoelens van identiteit, 
verantwoordelijkheid, handelingsvrijheid en invloed op hun (directe) omgeving. Hoe zij zich 
weten te en hebben leren positioneren vis à vis anderen (collega’s) en in hun rol als arts, lijkt veel 
voor hun dagelijkse functioneren, hun mogelijkheden voor doorstroom en hun algehele 
perspectief op de of hun toekomst te hebben betekent. 
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Toekomstperspectief 
Over de toekomst waren de meeste artsen hoopvol gestemd. Ze gaven aan dat het in hun ogen 
een lang en langzaam proces is maar toch te hopen dat ‘het met de tijd en volgende generaties’ 
beter wordt. Ze meenden dat wanneer er één arts met ‘allochtone’ achtergrond op een afdeling 
komt werken, er meer zullen volgen en er uiteindelijk ook meer ‘allochtone’ specialisten bij zullen 
komen. Een specialist dacht dat er van de kant van werkgevers en organisaties langzaam ook 
meer aandacht zal komen en zei:  
“uiteindelijk heeft er wel een werkgever oor naar (…) uiteindelijk denk ik dat het wel goed komt”.  
 
Aangezien communicatieproblemen, wederzijds (cultureel) onbegrip en onwetendheid geleidelijk 
minder worden, meende een aios dat ook doorstroom en diversiteit (van organisaties) 
onherroepelijk zullen verbeteren: 
“kijk het cultuurverschil dat ebt wel langzamerhand weg (...) ik verwacht dat het gaat verbeteren 
vanzelf”. 
 
De eerder genoemde hiërarchie is hier echter wel van invloed, zo stelde een leidinggevende. 
‘Veranderingen in de zorg gaan langzaam’, gaf zij aan en wees daarbij op het ‘witte bolwerk’ dat 
hier dominant zou zijn. Bredere ontwikkelingen zijn volgens haar dus nodig. Ook een opleider 
vond dat er ‘een cultuurverandering nodig is’. Hij is van mening dat het afsluiten voor diversiteit 
‘de dood’ betekent voor de maatschappij maar ook voor (kwalitatief hoogwaardig) 
wetenschappelijk onderzoek en goede patiëntenzorg. Ontwikkeling op gebied van 
interculturalisatie en diversiteit is in zijn optiek echter niet tegen te houden: 
“[d]e gezondheidszorg verandert, de patiënten veranderen. De manier waarop we naar de wereld kijken 
verandert, en dat kun je niet volhouden met steeds weer diezelfde mensen. Daar moeten andere mensen in, 
dat is gewoon zo”.  
 
Een anios leek ook op een dergelijke onvermijdelijke ontwikkeling en interculturalisatie te doelen, 
wanneer hij aangeeft dat de wereld ‘toch wel door draait’. Overigens gaf hij als enige aan naar 
Amerika te willen, omdat mensen daar ‘eerst naar je kwaliteiten en dan pas naar kleur’ zouden 
kijken. Dit sluit echter niet uit dat veel artsen vooralsnog vooral gericht leken op hun 
specialisatietraject en hun ‘toekomst’ bewust flexibel tegemoet treden. Vanwege de eerder ervaren 
belemmeringen, proberen ze hun mogelijkheden open te houden en zo veel mogelijk rekening te 
houden met onzekerheden.51 
Hoewel deels een onherroepelijk proces, vonden de opleiders dat interculturalisatie wel 
van bovenaf gestimuleerd en gefaciliteerd moet worden. De meeste arts-assistenten gaven in 
verband met mogelijkheden voor concrete verandering aan niet voor het instellen van quota te 
zijn om diversiteit van het artsenbestand te vergroten. Ze stelden dat het ‘wel om kwaliteit moet 
blijven gaan’. De opleiders en specialisten waren wat terughoudend. Zij meenden dat het 
belangrijk is gezamenlijk in gesprek te gaan over hoe dit dan vorm zou kunnen krijgen. Een 
vrouwelijke aios was op dit vlak heel stellig. Ondanks dat ze vond dat ‘er nog veel moet 
gebeuren’, zei ze ‘tégen positieve discriminatie’ te zijn, aangezien: 
 
“allochtonen binnen de geneeskunde, dat is iets wat wij zelf als allochtonen zullen moeten beslechten, 
bevechten. We zullen zelf eh voor elkaar moeten opkomen. Maar je hebt bepaalde, de staat probeerde wat 
te doen met de mozaïekbeurs bijvoorbeeld. De mozaïekbeurs is een beurs voor allochtone excellente 
studenten. (…) Aan de ene kant ben ik nooit zo voor positieve discriminatie maar ik denk ja het is goed 
om een beurs te hebben waarin je dat probeert naar voren te halen”.  
 
Hiermee benadrukte zij wel ook duidelijk het belang van ondersteuning en facilitering. 
                                                 
51 Verschillende van de geïnterviewde artsen geven wel aan wanneer ze klaar zijn met hun opleiding tot specialist, 
ook te willen gaan promoveren, wellicht dus ook om hun kansen extra te proberen te vergroten. 
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Hoewel allen het initiatief voor het onderzoek en de focus op interculturalisering 
waarderen, hebben ze niet allemaal het idee dat dit iets wezenlijks zou kunnen bijdragen aan de 
doorstroom en verhoudingen tussen ‘allochtonen’ en ‘autochtonen’ algemeen. Enkele van hen 
gaven aan definitieve en onoverbrugbare cultuurverschillen te zie. Een aantal artsen was 
pessimistisch over mogelijkheden voor verandering, vanwege actuele en recente politieke 
ontwikkelingen in Nederland. Zij noemden de politieke verschuiving naar ‘rechts’, de opkomst 
van nieuw rechts en de verharding in politiek en media (in formulering) van standpunten omtrent 
bijvoorbeeld migratie. Een mannelijke aios gynaecologie had wel vertrouwen in z’n eigen 
loopbaan (er is ten slotte een algemeen tekort aan gynaecologen én een ondervertegenwoordiging 
van mannen hierin) maar was somber over de structurele positie van ‘allochtonen’ in de 
samenleving: 
“[j]a de tijd dat ze zeiden, diversiteit daar gaan we voor, dat verdwijnt gewoon. Dat is gewoon niet meer 
ja, en als de regering dat uitstraalt, waarom zouden wij het dan nou ja dus dat gaat ook verdwijnen”.  
 
Een specialist zag dit op een vergelijkbare manier. Vanwege het ‘politieke klimaat’ én het feit dat 
niet alleen hijzelf maar nu ook zijn kinderen toenemend discriminatie ervaren, gaf hij aan zijn 
toekomst niet in Nederland te zien (ondanks het feit dat hij geniet van zijn werk).  
In de focusgroepen kwamen de thema’s culturele en genderdiversiteit gecombineerd ter 
sprake. In relatie tot mogelijkheden voor ontwikkeling op het gebied van (culturele) diversiteit, 
wezen verschillende artsen op parallellen met veranderingen in man-vrouwverhoudingen. Zo 
stelde een opleider bijvoorbeeld: 
“dit zijn zaken waar vrouwen eerder ook tegenaan liepen”.  
 
Een vrouwelijke aios meende dat ‘allochtonen’ ‘achter’ lopen wat betreft hun vertegenwoordiging 
in topfuncties maar dat ‘de allochtone vrouw’ helemáál achterloopt. Een aantal vertelde 
bovendien dat, zoals dit ook bij man-vrouwverhoudingen het geval zou zijn, ‘diversiteit pas een 
“probleem” wordt, in geval van (bijna) gelijke functieniveaus. Juist onder artsen en specialisten 
onderling zouden processen tot ontwikkeling komen, onder invloed waarvan belemmeringen 
kunnen worden gegenereerd voor ‘allochtone’ artsen52. Wellicht, zo opperden zowel arts-
assistenten, als leidinggevenden, ‘kunnen we/ organisaties van deze ontwikkelingen en de 
omgang (of beleid) ermee leren’ (meer over dergelijke parallelle invloedfactoren in deel II). 
Een aios wees ten slotte niet alleen op de (mogelijke) obstakels waar ‘allochtone’ vrouwen 
zich voor gesteld kunnen zien maar legde ook een verband met de soms moeilijke balans tussen 
werk en privé voor artsen met ‘allochtone’ achtergrond. In de focusgroepen bleken méér artsen 
(‘allochtoon’ en ‘autochtoon’) dit te herkennen. Dit kan een rol spelen bij het verwezenlijken van 
hun loopbaandoelen. Een arts vertelde: 
 
“[i]k word niet nu alleen geconfronteerd met mijn buitenlandse achtergrond, maar ik ben vrouw, ik heb 
nog geen kinderen, altijd gekozen om door te zetten. Nou volgende punt is dat je misschien gediscrimineerd 
wordt op vrouw zijn en misschien in de toekomst zwanger willen worden, ja maatschappen wil dat niet. Ja 
ik denk ja we zijn eerste generatie vrouwen die heel veel enorm instromen in die maatschappen van 
allemaal haantjes en mannetjes die nu zien vrouwen aankomen. Die hebben ook enorme angst van nou 
daar komen allemaal vrouwen en die gaan zwanger worden en onze geld gaat eraan. Ja dat zijn ook 
dingen die gaan gebeuren en dat is ook de toekomst. Over ruim tien jaar denk ik dat het geneeskunde en 
maatschappen heel anders eruit zien, zitten meer vrouwen dan mannen. Maar nu nog niet, dus nu moet je 
wel ook voor vechten”. 
 
Een vrouwelijke aios sloot zich hier bij aan:  
                                                 
52 In plaats daarvan zou dit tussen artsen en ondersteunende diensten bijvoorbeeld geen of minder een ‘probleem’ 
zijn, meenden zij. Dit kan echter betwist worden; gebrek aan sociale ‘mobiliteit’ van (‘allochtonen’ van) lage naar 
hoge SES is wellicht meer maatschappelijk en politiek geaccepteerd, dan bínnen relatief hoge SES.  
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“[i]k denk dat nog steeds de vrouwen ondervertegenwoordigd zullen zijn als er niet wordt gezorgd voor 
goede secundaire voorwaarden (…) Ik denk dat heel veel vrouwen zullen kiezen voor hun gezin, en dat 
gaat ten koste van vrouwen in top functies. Dus zolang je die mogelijkheid niet biedt, zul je vrouwen altijd 
benadelen (…) Vind ik heel lastig om te zeggen, de ervaring die ik heb met de allochtonen die 
bijvoorbeeld eh co-assistent waren, sommigen van hun hadden kinderen, dat was reden voor hen om een 
ander specialisme te kiezen”.  
 
Een mannelijk aios beaamde dat je vaak zo weinig (vrije) tijd hebt als specialist, dat je nauwelijks 
tijd hebt voor een ‘privé- of sociaal leven’, en alleen nog tijd kunt besteden aan ‘echt belangrijke 
of strikt noodzakelijke dingen’. Voor sommigen zal dit een keuze voor bepaalde specialismen of 
specialiseren in een ziekenhuis überhaupt uitsluiten. Hiernaast is al duidelijk geworden dat de 
‘disbalans’ tussen werk en professionele identiteit, en persoonlijke achtergrond (en veronderstelde 
identiteit) een belangrijke rol speelt bij het uiten van of de ruimte voor kritiek op een afdeling, én 
bij algeheel welbevinden van artsen op afdelingen. De artsen gaven aan dat het soms moeilijk is 
bepaalde kwesties bespreekbaar te maken, omdat je te allen tijde ‘professioneel moet blijven, 
moet doen wat je moet doen, niet mag zeuren en vooral werk en privé gescheiden moet houden’. 
Vooral voor ‘allochtone’ artsen kan dit lastig zijn. Voor hen zijn er wellicht meer vragen en 
onduidelijkheden, ze hebben vaker een minder uitgebreid sociaal netwerk (binnen de 
geneeskundige wereld), en krijgen vaker te maken met situaties van (moeilijk bespreekbare) 
discriminatie. Een veilige, open en collegiale sfeer op de afdeling lijkt vooral voor ‘allochtone’ 
artsen dus essentieel voor hun thuis voelen, sociale aansluiting bij mede-aios (of -anios) en hun 
opleider, hun mogelijkheden voor profilering en zo ook professionele functioneren. 
 
Diversiteit als meerwaarde 
Bijna alle artsen uit het onderzoek deelden de mening dat diversiteit over het algemeen een 
rijkdom is voor een samenleving. In een ‘multiculturele’ tijd met toenemende diversiteit in 
patiëntenpopulatie, stelden ze dat het niet alleen waardevol maar ook onvermijdelijk en 
noodzakelijk onderdeel van de medische wereld en de zorg omvat53. Een aios kindergeneeskunde 
gaf aan een goede balans in etniciteit en geslacht als essentieel voor het vakgebied te beschouwen. 
Een arts maakte duidelijk dat juist in een stad als Amsterdam, waar 40 tot 50% ‘allochtoon’ zou 
zijn, diversiteit van centraal belang is. Het is volgens hem belangrijk dat patiënten zich begrepen 
voelen. Hij illustreerde dit door te vertellen hoe opgelucht patiënten met Turkse achtergrond zijn, 
wanneer ‘een arts dezelfde taal spreekt’ (: Turks). Een opleider onderschreef dit en zei dat 
(‘allochtone’) patiënten zich structureel niet voldoende ‘gehoord en gezien’ voelen, wanneer zij 
‘alleen maar met witte artsen te maken hebben’.  
In de focusgroepen werd erop gewezen dat kwesties van diversiteit ‘al langer’ en niet 
alleen in ‘de medische wereld’ spelen; interculturalisatie zou aan brede, maatschappelijke 
processen grenzen. Verschillende artsen meenden dat veel medisch professionals en andere 
betrokken partijen in het medisch centrum ontwikkeling op gebied van doorstroom en diversiteit 
ondersteunen. Het in praktijk brengen hiervan, dat wil zeggen het daadwerkelijk in gang proberen 
te zetten van veranderingen- dáár zou het ‘haperen’. 
Veel artsen verwezen in het kader van deze concrete verandering wederom naar 
verantwoordelijkheid. Hier benadrukten ze echter het wederzijdse proces en dat dit ‘van beide 
kanten moet komen’, omdat ‘anders de kans klein blijft dat bereikt wordt, wat je wilt bereiken’. 
Zo zei een aios expliciet dat de verantwoordelijkheid zowel bij het individu, als bij de gehele 
maatschappij ligt. Volgens haar is er een ‘shift’ in denken nodig, waarbij ‘allochtonen’ (door 
‘autochtonen’) als positief worden gezien. Tegelijk zouden ‘allochtonen’ zichzelf geen ‘slachtoffer’ 
                                                 
53 Slechts één specialist weigerde deelname aan de focusgroepen, omdat hij van mening was dat dit een ‘achterhaald 
probleem’ zou zijn. 
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moeten maken en kracht moeten uitstralen, want ‘als je dat uitstraalt, kun je iemand anders 
overhalen om dat ook te geloven’. 
De meeste artsen concludeerden uiteindelijk dat veel mogelijkheden voor verbetering in  
sociale communicatie en interactie liggen, en dat taal en wederkerigheid essentieel zijn. Een 
leidinggevende bepleitte in het geheel meer sensitiviteit, bewustzijn en kennis ten opzichte van 
cultuurverschillen. Ze benadrukte hierbij op de eerste plaats het belang van initiatief vanuit 
‘autochtone’ leidinggevenden:  
“ ‘wij’ als wit bolwerk moeten open staan en erkennen dat we wellicht barrières opwerpen.”  
 
Voor iedereen was duidelijk dat het belangrijk is voor de toekomst, de samenwerking tussen 
artsen op afdelingen en de geleverde zorg door het ziekenhuis, om wederzijds ervaringen, 
belemmeringen en verwachtingen bespreekbaar te maken. Er werd aangegeven dat diversiteit en 
ervaren problemen met doorstroom nu nauwelijks gespreksonderwerp zijn onder collega’s op een 
afdeling. Vooral ook vanwege de afhankelijke positie van (‘allochtone’) aios, is het van wezenlijk 
belang dat er meer ruimte komt voor een positievere benadering en invulling van diversiteit. 
Vanwege de grote invloed van (het ontbreken van) deze sociale aspecten, waren veel artsen ook 
overtuigd van het verschil dat (betere) educatie, voorlichting, en wederzijdse uitwisseling en 
dialoog voor alle partijen zou kunnen maken. 
Een arts gaf aan dat er tot-nu-toe bovenal lijkt te worden verwacht van een aios dat ‘hij 
alles alleen doet’. Daarentegen is hij van mening dat meer begeleiding van opleiders en 
kwaliteitseisen, waar ook de overheid op toeziet, grote invloed kunnen hebben. Overeenkomstig 
hiermee bepleitten opleiders en verschillende anios en aios meer loopbaanbegeleiding en 
coaching van de kant van specialisten en het gehele VUmc, bijvoorbeeld in de vorm van een 
mentorproject. Juist het persoonlijk, één op één kritiek kunnen krijgen en bespreken, 
laagdrempelig en vertrouwd contact hebben en advies ontvangen, zou kunnen bijdragen aan 
bewustwording, bespreekbaarheid en betere doorstroom in praktijk. Het is zwaar ‘als alles uit 
jezelf moet komen’, aldus een aios en ‘begeleiding en wegwijs maken zouden een grote steun 
kunnen zijn’. Hij opperde zelfs het idee artsen bij sollicitatie naar aios-plaatsen ‘eerst een week of 
paar dagen mee te laten lopen op de afdeling, aan iedereen voor te stellen en dan pas te 
selecteren’. 
In verschillende gesprekken en tijdens de focusgroepen kwamen ook de specifieke 
selectiecriteria voor specialisatie aan bod. Zowel anios/aios, als opleiders en leidinggevenden 
meenden dat het onder de loep nemen van deze (onuitgesproken) voorkeuren en ook van een 
term als ‘gelijke geschiktheid’, belangrijk kunnen zijn voor verbetering van doorstroming en 
ontwikkeling op gebied van diversiteit. Een aantal artsen pleitte ten slotte voor vervolgonderzoek 
en mogelijk meer kwantitatief (zoals een ‘longitudinale cohortstudie), aangezien ze behoefte 
hebben aan meer (cijfermatig) overzicht en hierdoor (gevoelsmatig) meer ‘grip’ op de thema’s die 
hier van belang zouden (kunnen) zijn. 
 
Conclusie 
De meeste van de deelnemende artsen met ‘allochtone’ achtergrond gaven aan zich niet te willen 
beperken tot een volledig Nederlandse óf buitenlandse, ‘autochtone’, dan wel ‘allochtone’ 
identiteit. Zij zien (hun) identiteit als méér, namelijk complex en veelomvattend, en zijn trots op 
hun ‘multiculturele’ achtergrond. Ze beschouwen dit als een kwaliteit, die hun een waardevolle en 
veelzijdige arts maakt (en wellicht zelfs beter gekwalificeerd voor specialisatie dan (sommige) 
artsen met ‘autochtone’ achtergrond). Tegelijkertijd hebben zij bijna allemaal nadrukkelijk de 
belemmeringen ervaren die hun identiteit -door anderen bijna uitsluitend als ‘allochtoon’ opgevat- 
in hun alledaagse werk oproept. De artsen krijgen op dagelijkse basis te maken met (mogelijke) 
vooroordelen op basis van negatieve, generalistische en stereotype beeldvorming van de kant van 
zowel ‘autochtone’, áls ‘allochtone’ patiënten, collega’s en leidinggevenden. Deze eenzijdige 
beeldvorming maar ook het niet-vanzelfsprekend zijn van hun ‘allochtone’ identiteit en de 
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onderliggende dominantie van een zekere autochtone norm, maakt dat de artsen met ‘allochtone’ 
achtergrond het gevoel hebben dat zij voortdurend extra hard moeten werken, zich dubbel 
moeten inzetten en ‘zichtbaar’ hun best moeten doen om zichzelf te bewijzen. Anders dan artsen 
met ‘autochtone’ achtergrond, lijken zij altijd dubbel op te vallen vanwege hun ‘allochtoon’ zijn 
en bovendien extra streng beoordeeld te worden. De vraag is of zij -zoals zij omgekeerd dus 
makkelijker negatief kunnen opvallen- wellicht makkelijker worden erkend in hun kwaliteiten en 
capaciteiten, en positief weten op te vallen, wanneer diversiteit positiever wordt gezien en de 
meerwaarde van een ‘multiculturele’ achtergrond wordt herkend. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 52
 
 
 
 
 
 
 
 
Deel II – Theoretische verdieping 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Naar een kleurrijk UMC. Ervaringen van arts-assistenten en opleiders op medische afdelingen. 
Eindrapport onderzoek doorstroom van artsen met ‘allochtone’ achtergrond naar 
specialisatie. 
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Deel II – Theoretische verdieping 
 
 
In dit tweede deel van deze rapportage zullen de besproken bevindingen uit deel I worden 
geanalyseerd met behulp van relevante literatuur. De drie centrale thema’s die in het vorige deel 
zijn geformuleerd, zullen hier verder worden verkend en verdiept waar het hun relatie met en 
invloed op doorstroom van artsen met ‘allochtone’ achtergrond naar specialisatie en algehele 
interculturalisatie binnen VUmc betreft. Op deze manier zullen vervolgens in het laatste deel van 
deze rapportage de onderzoeksvragen die ten grondslag liggen aan de studie beantwoord kunnen 
worden. Onderstaande verdiepende bespreking vormt tevens de opmaat om uiteindelijk bredere 
conclusies te kunnen trekken over de ‘mechanismen’ die hier aan de orde zijn en vooral ook 
concrete aanbevelingen te kunnen doen naar VUmc en het IOO toe voor de toekomst. 
 
 
“De constructie van de migrant als de absolute ander maakt het bijna onmogelijk de individuele migrant 
los te zien van zijn of haar culturele of etnische categorie” 54 
 
Achterstand 
Bij de belemmeringen waar de artsen en opleiders uit het onderzoek over vertelden, kwamen 
doorgaans in eerste instantie een heel aantal praktische aspecten naar voren. Vaak werden die 
gezamenlijk expliciet omschreven met de term ‘achterstand’, namelijk als factoren die maken en 
verklaren dat ‘allochtone’ artsen een achterstand hebben op ‘autochtone’ artsen als het gaat om 
doorstroom naar specialisatie. Ondanks het feit dus dat zij hetzelfde opleidingstraject hebben 
afgelegd en ‘dezelfde papieren’ hebben, worden ze (door anderen én zichzelf) als minder 
gekwalificeerd gezien, wanneer ze aanspraak willen maken op een specialisatieplaats. Dit wordt 
weliswaar door velen herkend en onderschreven maar tegelijk voornamelijk besproken als 
individuele problematiek. Daarbij worden de verschillende aspecten afgeschilderd als praktisch, 
oftewel technische en feitelijke factoren, wat de suggestie wekt dat deze dus ook met 
instrumentele, materiële middelen kunnen worden opgelost. Een voorbeeld hiervan zou zijn dat 
een arts met ‘allochtone’ achtergrond die ondanks goede kwalificaties niet toegelaten wordt tot 
een aios-plaats, dit zou kunnen veranderen door een taaltraining of sollicitatietraining te doen. 
Mogelijk onderliggende processen van eenzijdige en negatieve beeldvorming omtrent een 
bepaalde uitspraak (‘een accent’), en mogelijke sociale uitsluiting en discriminatie op basis hiervan, 
blijven zo buiten beeld55. Door de focus op individuele achterstand in plaats van op collectieve, 
gemeenschappelijke en structurele achterstelling, ontstaat bovendien het beeld dat een individuele 
‘allochtone’ arts op een (relatief) simpele wijze in staat moet zijn om de belemmeringen volledig 
weg te nemen of ‘op te lossen’. Op deze manier wordt de volledige verantwoordelijkheid voor 
het wel of niet slagen en de doorstroom naar specialisatie bij individuele ‘allochtone’ artsen 
gelegd. 
 In verband met de omgang met (culturele) diversiteit in organisaties beschrijft Halleh 
Ghorashi precies deze framing door middel van het begrip achterstand56. Ze spreekt van een 
‘deficietbenadering’ die al een aantal decennia dominant is als het gaat om de positie en kansen 
van migranten de samenleving en waarbij “de basisassumptie (...) is dat als migranten niet worden 
toegelaten binnen organisaties, dit (...) te maken heeft met hun achterstand [cursivering, H.L.] in 
taal en onderwijs”. Dit is een hele functionele benadering, waarbij alle aandacht en energie uitgaat 
                                                 
54 Ghorashi, 2010. 
55 Ander voorbeeld: netwerken; ‘allochtone’ arts met minder referenties zou cursus ‘effectief sociaal netwerken’ 
moeten volgen en dit zou hindernis om in opleiding te komen ‘oplossen’, mogelijke vormen van sociale uitsluiting, 
groepsdynamiek en machtsverhoudingen die hier bepalend kunnen zijn, blijven onderbelicht, en blijvende problemen 
met doorstroom worden aan arts zelf geweten.  
56 Ghorashi, 2010. 
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naar het ‘wegwerken’ van deze achterstand. Op deze manier worden enerzijds ‘autochtone 
Nederlanders’ tot de (enige) norm verheven en bevestigd, en anderzijds migrantengroepen gezien 
als doelgroep die ‘speciale aandacht, scholing en begeleiding’ nodig heeft om te kunnen gaan 
voldoen aan deze dominante norm. Dit stoelt duidelijk op een perspectief van assimilatie, oftewel 
noodzakelijke volledige overname van ‘autochtone, Nederlandse’ waarden en normen door 
‘allochtone groepen’. In een multiculturele context en een organisatie met diversiteit als 
uitgangspunt, is dit weinig vruchtbaar en moet in plaats daarvan ingezet worden op een open, 
includerend perspectief van integratie, waarbij gelijkwaardige balans in ontmoeting en uitwisseling 
centraal staat. 
Diversiteitsbeleid in complexe organisaties leidt volgens Ghorashi dus (nog) te vaak tot 
een dergelijk eenzijdig en essentialistisch doelgroepenbeleid (vanwege overheersende categorale 
denken). Hoewel een weinig reflexieve en (zelf-)kritische benadering, is het wel een logische 
manier van redeneren, die -zowel we ook uit deze studie zien- vaak door de verschillende 
betrokken partijen wordt gehanteerd. De achterstandsbenadering kan bovendien wel degelijk 
bepaalde knelpunten aan het licht brengen en noodzakelijk urgentiebesef kweken. Tegelijk blijkt 
ook uit de ervaringen en verhalen van de respondenten uit dit onderzoek dat het een 
voornamelijk negatieve blik op de kwaliteiten van artsen met een ‘allochtone’ achtergrond 
stimuleert. Vooroordelen kunnen zo gevormd en versterkt worden en deze hardnekkige, 
negatieve connotaties zorgen er vervolgens voor dat prestaties en capaciteiten van artsen die als 
‘allochtoon’ worden herkend (en zichzelf zo presenteren) al bij voorbaat lager worden ingeschat 
en beoordeeld en dat vooral ‘minpunten’ blijven hangen.  
Dit correspondeert met het gevoel van de artsen dat zij zichzelf altijd extra moeten 
bewijzen en dat zij strenger worden beoordeeld op eventuele fouten die ze maken en überhaupt 
op hun algehele gedrag en persoon. De ‘deficietbenadering’ laat bovendien geen ruimte voor 
waardering van bepaalde kenmerken met een meerwaarde maar die afwijken van de dominante 
‘autochtone norm’ (dat wat als zodanig is vastgesteld). Een aantal van de artsen noemen hun bi- 
of multiculturele achtergrond als doorgans niet-onderkende en genegeerde kwaliteit. Zij zien hun 
kennis van twee (of meer) ‘werelden’, hun vermogen hiertussen te schakelen en selectief uit te 
‘nemen’, als iets wat hen buitengewoon flexibel maakt in de sociale omgang en communicatie met 
mensen. Bovenal beschouwen ze deze als bijzonder waardevol en relevant bij de interactie met 
patiënten in hun beroep als arts. Ook de kennis van verschillende talen, zoals veel van hen die 
hebben, benoemen ze als van hoge praktijkwaarde voor goede patiëntenzorg. In theorie, zo geeft 
onder andere een specialiste met ‘allochtone’ achtergrond zelf aan, kan een ‘allochtone’ 
achtergrond artsen dus een streepje voor geven (dubbel positief opvallen). Een vereiste is 
daarvoor wel dat negatieve connotaties en beeldvorming van ‘anders-zijn’, open worden 
gebroken en men (‘autochtonen’) receptief worden voor ‘afwijkingen’ van de norm en plaats 
wordt gemaakt voor positieve associaties.  
 
Tussenruimte 
In lijn met het huidige diversiteitsbeleid, wordt diversiteit in organisaties dus bovenal besproken 
in termen van individuele en institutionele achterstelling (of discriminatie)57. Als instrument tegen 
deze vormen van uitsluiting van migranten binnen het arbeidsproces, worden 
bewustwordingstrainingen op het gebied van cultuurverschillen en soms ook positieve 
discriminatie ingezet. Ghorashi identificeert deze maatregelen echter als kortetermijnoplossingen, 
aangezien hierbij weinig of geen aandacht is voor de structurele betekenis, waarde en rol van 
diversiteit in en voor de organisatie op de lange termijn. Bovendien, zo stelt zij, wordt ook hier 
voortdurend de nadruk gelegd op verschil, in plaats van overeenkomst. ‘Allochtonen’ worden 
hierbij overwegend benaderd via hun status van ‘allochtoon’, waardoor hun kwaliteiten 
nauwelijks als winst kunnen worden gezien en diversiteit vooral als ánders dan de norm en dús 
                                                 
57 Dit komt terug in aanleiding en formulering doelstelling en vragen vanuit VUmc in onderzoeksvoorstel voor dit 
onderzoek én wordt dus ook ondersteund door presentatie van de ‘problematiek’ door de respondenten zelf. 
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gemakkelijk als tekort of zelfs bedreiging. Een langetermijnperspectief en vooral een integrale 
visie is volgens haar noodzakelijk, zodat behalve instroom, juist ook doorstroom wordt 
gestimuleerd en uitstroom wordt tegengegaan. 58 
Een op inclusie van diversiteit gericht HRM-beleid is vaak een eerste stap in organisaties 
om meer oog te krijgen voor verschillende visies en algehele (culturele) diversiteit. Meer dan een 
bewust en specifiek personeelsbeleid is echter een integraal, breed diversiteitsmanagement nodig 
dat de hele organisatie betreft; diversiteit is iets dat de gehele organisatie aangaat. Om de (etnisch-
overstijgende) verbindingen te (zoeken en te) leggen, moeten, zo meent Ghorashi, gezamenlijke 
reflectiemomenten worden ingebouwd. Hoewel de medische beroepspraktijk pertinent onder 
tijdsdruk staat en vraagt om snelle acties en oplossingen, is het nodig tijd en ruimte vrij te maken 
en zo een ‘tussenruimte’ te creëren voor creativiteit en innovatie. Door genoeg ‘uitdaging’ 
aanwezig te laten zijn in het dagelijkse werk, zullen ‘gewoonte denken’ en ‘actief denken’ worden 
afgewisseld. Wanneer hierop terugkerend gereflecteerd wordt in een gezamenlijke ‘tussenruimte’, 
waarin verantwoordelijkheid wordt gedeeld, en wederzijdse erkenning en gelijkwaardigheid 
voorop staat, ontstaat ruimte voor diversiteit en kan ook positieve waardering van culturele 
diversiteit en ‘allochtonen’ groeien. Concreet kan een organisatie dit bijvoorbeeld stimuleren door 
observanten toe te laten tot afdelingen, zodat de ‘dynamiek van alledaagse werkwijzen’ zichtbaar 
gemaakt kunnen worden en dus ook mogelijke belemmerende bejegening of sociale uitsluiting 
van medewerkers met ‘allochtone’ achtergrond. Een ander voorbeeld is een korte intensieve 
cursus of masterclass, zoals de training ‘wat past er in het team?’59, waarin wordt duidelijk 
gemaakt aan de hand van praktijkvoorbeelden, hoe bepaalde abstracte processen uitwerken 
tijdens sollicitatietrajecten en in de dagelijkse praktijk van de werkvloer.  
Op deze manieren kan de tussenruimte inhoudelijk vorm krijgen. Het idee van 
‘tussenruimte’ heeft echter ook betrekking op een daadwerkelijke fysieke plaats. Een voorbeeld 
van zo’n concrete ruimte om elkaar te ontmoeten en perspectieven uit te wisselen, kan een 
wekelijks, voor alle artsen toegankelijk ‘happy hour’ zijn, zoals dat in de focusgroepen tijdens het 
onderzoek geopperd werd60. Hier kan de ‘tussenruimte’ in overdrachtelijke zin ervaren worden, 
door actieve sociale uitwisseling die er plaatsvindt en de verbindingen die kunnen worden gelegd. 
 De aan het onderzoek deelnemende artsen en opleiders zagen de ervaren problematiek 
rondom doorstroom in de bredere context van publieke debatten omtrent de multiculturele 
samenleving en gaven aan dat de belemmeringen die artsen met ‘allochtone’ achtergrond op de 
werkvloer kunnen ervaren, te maken hebben met negatieve berichtgeving en beeldvorming over 
cultuur(verschillen) tussen zogenaamde autochtonen en allochtonen. Zodoende stellen zij ook dat 
de haperende doorstroom op de eerste plaats als maatschappelijk probleem moet worden gezien. 
Ook Ghorashi legt het verband met maatschappelijke beeldvorming en bijvoorbeeld 
stigmatisering en ‘etnisering’ onder invloed van media (berichten over bepaalde etnische groepen 
die bijna uitsluitend gepaard met negatieve gebeurtenissen; voortdurend geformuleerd in termen 
van ‘wij-zij’). Hierdoor worden zowel differentiatie bínnen ‘allochtonen’, als overeenkomsten met 
‘autochtonen’ vergeten en alle communicatie gedefinieerd als ‘intercultureel’. Als alternatief 
introduceert zij dus het idee van de tussenruimte61, dat zij ziet als basisvoorwaarde voor een 
democratisch functionerende samenleving. Onderdeel daarvan is dat verschil (en anders-zijn) 
wordt erkend en dat dus alle verschillende ‘stemmen’ worden gerepresenteerd. Dit kan direct 
worden vertaald naar een organisatie en, op microniveau, afdelingen hierbinnen. Voor effectieve 
en vruchtbare samenwerking is democratische, gelijkwaardige representatie en participatie van 
allen noodzakelijk. Dit is zeker relevant voor een organisatie als VUmc, met zijn sociaal-
                                                 
58 Ghorashi, 2010. 
59 Training Lida van den Broek over (onbedoeld) selectieve aannameprocedures, sinds 2010 gegeven binnen VUmc. 
60 Deelnemers gaven aan behoefte te hebben aan dergelijke regelmatige, laagdrempelige vormen van sociaal contact, 
gedeeltelijk ter vervanging van de bekende ‘borrels’ die op afdelingen plaatsvinden maar niet altijd zo positief worden 
ervaren (zie deel I). 
61 In navolging van Hans Tennekes (1994). 
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christelijke geschiedenis, en als opleider in een stad met een bijzonder hoge (en -ideële- 
waardering van) diversiteit, waar een derde van de studenten een (gedeeltelijk) andere 
achtergrond heeft dan de Nederlandse62. Uiteindelijk is de vorming van een gezamenlijke 
tussenruimte van ‘levensbelang’ voor organisaties in een concurrerende wereld; zij kunnen het 
zich simpelweg niet veroorloven talent niet te herkennen en te laten lopen.63 
 
Categoraal denken 
In verband met het creëren van (mogelijkheden voor) een tussenruimte, is bewustzijn van een 
overkoepelend spanningsveld van wezenlijk belang. Als het gaat om diversiteit en het omgaan 
daarmee in de (Nederlandse) samenleving, constateert Ghorashi dat er zich een zekere paradox 
tussen reductionisme en sensitiviteit voordoet. Recentelijk groeit in de medische wereld -evenals 
op verschillende andere fronten in de maatschappij- aan de ene kant een behoefte naar meer 
cultuursensitieve maatregelen en in het algemeen meer aandacht en ruimte voor diversiteit64. 
Tegelijk vragen mensen op het gebied van culturele en etnische diversiteit om (h)erkenning van 
hun culturele eigenheid en uniciteit. Deze culturalisering maakt de (grenzen tussen de) 
verschillende groepen en zo verschillen tussen diverse etnische groepen extra zichtbaar. Dit is een 
ontwikkeling die in feite haaks staat om de roep om meer sensitiviteit en kritische reflectie ten 
aanzien van deze culturele grenzen. Een bijkomend onderdeel van de culturaliseringstendens is 
ook dat cultuur (steeds meer) als belangrijkste verklaring wordt gezien voor bepaalde 
maatschappelijke problemen. Mensen verzetten zich in toenemende mate tegen deze 
categorisering en dit ‘hokjesdenken’. Dit kan grenzen tussen mensen op zo’n manier verscherpen 
en definitief maken, dat het erg moeilijk wordt om verbinding(en) te bewerkstelligen en de 
gevoeligheid te ontwikkelen waar behoefte aan is65. Bij het (broodnodige) investeren in diversiteit, 
moeten organisaties -en artsen onderling én vis à vis patiënten- dus voortdurend zoeken naar 
balans tussen verschillende manieren van zelfdefinitie en (behoefte aan) erkenning door anderen, 
zónder dat dit leidt tot reductie tot louter ieders (culturele) achtergrond.66 
Ghorashi stelt de tussenruimte voor als alternatief voor de generaliserende, categorale 
manier van denken en vaak reductionistische visie op cultuur. Deze ontstaat uit een balans tussen 
gemeenschappelijkheid en verschil, oftewel tussen de uitersten van polarisatie en tolerantie (: 
opgevat als ver doorgevoerd relativisme). Het zou een ruimte moeten zijn waarin álle 
betrokkenen zich thuis kunnen voelen, een gelijkwaardig aandeel en verantwoordelijkheid dragen 
en ook optimaal kunnen functioneren en tot hun recht komen. Op deze manier vertoont het 
opvallende parallellen met de ervaren belemmeringen en behoeften van de artsen met ‘allochtone’ 
achtergrond uit deze studie. Belangrijk is vooral dat de tussenruimte een veilige omgeving biedt 
voor open reflectie en debat, en voor gelijkwaardige, respectvolle uitwisseling van perspectieven 
op basis van wederkerigheid. Basiscondities hiervoor zijn redelijkheid67, openheid en 
nieuwsgierigheid, die mede worden verkregen door een tijdelijke opschorting van een oordeel of 
de eigen waarheid, oftewel oprecht naar elkaar luisteren68. Doorslaggevend voor ‘het ontmoeten 
vanuit verschil’ en interculturalisatie van de werkvloer, is dus niet zozeer de ontwikkeling van of 
                                                 
62 In de woorden van de projectleider Interculturalisatie: culturele diversiteit is ook een onderwerp van reflectie, 
namelijk hoe geeft je erkenning aan iedere medewerker als individu en maak je tegelijkertijd ruimte voor elkaars 
achtergrond? Met andere woorden: hoe geven we samen vorm aan onze identiteit? 
63 Ghorashi, 2010: 105-107. 
64 Deze kan ook gezien worden in het licht van het streven naar een meer cliëntgerichte zorg (en ontwikkelingen als 
extramuralisering, individualisering, zorg-op-maat ed.), waarbij meer nadruk ligt op welzijn en kwaliteit van leven, 
holisme/context en menswaardigheid. 
65 Zie bijvoorbeeld ook recente discussie omtrent wel/ niet ‘afschaffen’ term en registratie ‘allochtoon’-‘autochtoon’ 
(opinieartikel NRC 14-05-2012). 
66 Ghorashi, 2010. 
67 Zoals Young redelijkheid noemt als belangrijk kenmerk van een deliberatieve democratie. 
68 Zie ook verschillende publicaties van Abma voor ‘multi-stakeholder’-perspectieven en op welke wijze deze 
‘stemmen’ gelijkwaardig gehoord kunnen worden in constructieve dialoog. 
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het opdoen van meer inhoudelijke kennis over elkaars achtergronden (en ‘cultuur’) maar op de 
eerste plaats een (andere) houding tegenover ‘de ander’. 
 
Het en-en scenario 
Uit een onderzoek naar beleving van interculturalisatie-onderwijs door geneeskundestudenten 
met ‘allochtone’ achtergrond vanuit VUmc, blijkt ook dat sensitiviteit ten opzichte van (culturele) 
diversiteit vooral samenhangt met en voort moet komen uit bewustwording, kritische 
(zelf)reflectie en een respectvolle, open en nieuwsgierige houding ten opzichte anderen. 
Lesmethoden die zich hoofdzakelijk richten op voorlichting, informatieverstrekking en 
ontwikkeling van culturele kennis worden (zonder deze uitgangspunten) makkelijk generaliserend 
en stereotyperend. Daarmee bewerkstelligen ze dus het tegenovergestelde van wat ze beoogden. 
Met een sensitieve houding en bejegening, kunnen (groepen) mensen actief ruimte maken (en 
behouden) voor elkaar. Dit is nadrukkelijk anders dan -in Ghorashi’s woorden- ruimte voor 
elkaar láten, wat wijst op een meer passieve en negatieve vorm van tolerantie (laissez faire of 
gedogen). Juist door aan te sturen op bewuste, nadrukkelijke en positieve inclusie in een dialoog 
en ontmoeting, kan (ervaring van) veiligheid worden geborgd (van ‘allochtonen’ én ‘autochtonen’ 
dus) en interculturalisatie vorm krijgen. Dit sluit een open gesprek van beide kanten over wat 
beter kan of moet overigens niet uit. Interculturalisatie is ten slotte een sociaal proces, waarin 
“[alle] betrokken[en] (...) vanuit onderling vertrouwen tot uitwisseling van inzichten komen en van 
elkaar leren. Zo (...) concrete verbeterpunten (...) en (...) sociale cohesie (...) ontwikkelen [en] een omgeving 
waarin respect ten overstaan van (...) diversiteit de boventoon voert” 69. 
 
Pas als mensen zich over-en-weer veilig en gerespecteerd voelen ‘kunnen ze meer van diverse 
culturen worden door het mooiste uit die culturen te selecteren’, kunnen culturele hybriden 
ontwikkeld worden en gelijkwaardige, vruchtbare samenwerking tot stand komen. 
Uitgangspunt is dus een en-en scenario (hybride vorming) in plaats van of-of scenario70. 
Dat komt overeen met ervaring en behoefte van de geïnterviewde artsen. Zij voelen zich 
onderdeel van verschillende culturen, etniciteiten en nationaliteiten tegelijk en zijn niet bereid een 
deel van deze identiteit af te schrijven of te ‘kiezen’ tussen Nederlander zijn en hun andere 
afkomst. Sommigen noemen zich expliciet een wereldburger, waarmee ze zich verzetten tegen dit 
vaak opgelegde dilemma en de vele facetten van hun identiteit benadrukken. Gevoelens van 
identiteit zijn voor de respondenten niet statisch, eenduidig of vast begrensd maar ‘vloeibaar’ en 
dynamisch. Bovendien zetten zij deze, mede ingegeven door het feit dat hij (door henzelf en) 
anderen -veelal ‘autochtonen’- constant bevraagd en ter discussie gesteld wordt, flexibel in om 
succesvol te kunnen functioneren in hun dagelijkse beroepspraktijk als arts. Deze flexibiliteit 
komt bijvoorbeeld naar voren wanneer ze het verband tussen het vermogen zich aan te passen en 
processen van sociale uitsluiting op een afdeling beschrijven. Zij leggen een grote mate van 
reflexiviteit, bewustzijn en inzicht aan de dag, wanneer ze uitleggen dat het om dit te voorkomen, 
voor een arts met ‘allochtone’ achtergrond noodzakelijk is zich (voldoende) aan te sluiten bij en 
in te voegen in de heersende vorm van communicatie en interactie op de afdeling (artsen 
onderling en vis à vis leidinggevenden; ‘dit is hoe wíj het hier [in Nederland] doen’. 
 Uit de beschreven ervaringen van zich niet thuisvoelen op de afdeling en zich soms 
uitgesloten voelen in contact met collega’s, blijkt wel dat het toepassen van deze flexibiliteit en 
het treffen van een dagelijkse balans niet gemakkelijk is. Veel van de artsen geven aan dat een 
onderling contact met collega’s, sfeer en sociale cohesie op de afdeling, voor hun belangrijke 
behoeftes zijn. De voorbeelden (best practices) die ze geven van het functioneren van een afdeling 
(open interactie, saamhorigheid, uitnodigend bij (én überhaupt: aanwezigheid van) sociale 
afdelingsactiviteiten) en de houding en communicatie door de opleider (laagdrempelig, open, 
benaderbaar, communicatief), onderstrepen dit. Zich prettig voelen en geaccepteerd en 
                                                 
69 Tjitra et al, 2011. 
70 Ghorashi, 2006: 47. 
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gerespecteerd weten door collega’s en de opleider, ondersteunt het noodzakelijke flexibele 
positioneren voor de artsen. Zo kan ruimte ontstaan voor hen om aansluiting te vinden bij de 
afdeling én worden mogelijkheden gecreëerd voor (h)erkenning van hun persoonlijke kwaliteiten 
en professionele capaciteiten. Behalve dat dit hun functioneren positief beïnvloedt, dat wil zeggen 
de negatieve invloed van de ervaren belemmeringen hierop tegengaat, zullen hiermee hun 
kwaliteiten dus meer erkend en gewaardeerd worden, waardoor hun kansen voor specialisatie 
toenemen (zie verder thuis voelen).  
 
Intersectionaliteit op de werkvloer 
Wanneer in diversiteitsbeleid en bij interculturalisatie ingezet wordt op gemeenschappelijkheid en 
het actief verbindingen zoeken vanuit een positief includerend perspectief, zullen ook 
gemakkelijker parallellen gezien worden tussen de ervaren belemmeringen van ‘allochtonen’ en 
die van ‘autochtonen’. Waar ‘allochtonen’ structureel minder kans zouden maken op een aios-
plaats, bij (verondersteld) gebrek aan een assertieve houding en uitgesproken zelfpresentatie, zou 
dit evenzeer voor sommige artsen met ‘autochtone’ achtergrond kunnen gelden. Zoals ook 
Ghorashi beschrijft, betekent de over-focus op cultuur (en etniciteit) als centraal beïnvloedende 
en bepalende factor, dat er té weinig oog voor mogelijke ándere invloeden bestaat. Dit geldt 
bijvoorbeeld voor sociaal-economische invloeden. Zo kunnen ook ‘autochtone’ eerste-
generatiestudenten een minder groot netwerk hebben. Om financiële redenen hebben zij wellicht 
minder deelgenomen aan extracurriculaire activiteiten tijdens hun studie. Zo kunnen zij in het 
geheel minder (toegang tot) know-how hebben omtrent wat er nodig en belangrijk is voor een 
loopbaan als arts (en doorstroom naar specialisatie)71. Ook de opmerkelijke overlap met 
‘problematiek’ en beleid op het gebied van genderdiversiteit, specifieker de doorstroom van 
vrouwen naar topposities en algemener de verdeling van mannen en vrouwen binnen organisaties 
en over afdelingen, dreigt door de culturaliseringstendens buiten beschouwing te worden gelaten. 
Relevante processen kunnen door vergelijking aan het licht komen en inzichtelijker worden 
gemaakt. Dit kan uiteindelijk ook concrete aanbevelingen opleveren. Bij het verkennen en 
vormgeven van daadwerkelijke interculturalisering, moeten verschillende velden van diversiteit en 
hun onderlinge ‘samenwerking’ meegenomen worden. 
Zowel Yvonne Benschop, als Halime Celik benadrukken in verband met gender de 
intersectionaliteit van dit thema met andere thema’s. Bij gender in organisaties, gaat het volgens 
Benschop niet alleen over de categorieën man en vrouw, of over constructies van masculiniteit en 
femininiteit en hun onderlinge relaties. Vooral is de invloed van deze constructies op de 
identiteiten en (werk)relaties van mensen binnen deze organisaties, van belang. In haar 
proefschrift over gendersensitiviteit in gezondheidszorg, beschrijft Celik gender als een zeer 
complex, dynamisch en contextueel proces. Hierin zijn voortdurend veranderende (, culturele) 
ideeën omtrent noties van mannelijkheid en vrouwelijkheid, verbonden met andere (in 
ontwikkeling zijnde) identiteitscategorieën zoals etniciteit, klasse en leeftijd72. Bij bestudering van 
diversiteit is het dus onvermijdelijk de intersectie van etnische, raciale, gender en sociaal-
economische factoren en -relaties te betrekken. 
Celik wijst erop dat intersectionaliteit ook in de medische praktijk voor goede kwaliteit 
van zorg centraal moet staan. Aandacht voor de individuele cliënt en hoe alle relevante aspecten 
met elkaar verband houden, moet steeds als uitgangspunt worden genomen: 
“to recognize and appreciate the patient not just as a medical problem, but as a person, health 
professionals need to be sensitive to understand the individual patient by paying explicit attention to the 
interplay of characteristics like gender, ethnicity and socio economic class (SES).” 73. 
 
                                                 
71 Zie voor parallellen ‘allochtonen’ en ‘autochtonen’ (intersectionaliteit) bijvoorbeeld de columns in VU-blad van 
drie eerste-generatiestudenten en artikel over de familiedag bij de geneeskundeopleiding VUmc. 
72 Benschop, 2007. 
73 Celik, 2009: 10. 
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Het besef van contextualiteit en het feit dat een patiënt niet in een ‘vacuüm’ leeft en ziekte (en 
gezondheid) zich niet in een vacuüm ontwikkeld maar zich in sociale en culturele context 
afspeelt, wordt in de hedendaagse zorg veelal als holistische visie en aanpak omschreven. 
Intersectionaliteit sluit hier direct op aan en onderschrijft het belang hiervan, niet alleen waar het 
gender- of culturele diversiteit betreft maar dus nadrukkelijk ook voor diversiteit algemeen. Het 
samenspel van de gehele context kan concrete invloed hebben op de gezondheid van patiënten, 
en implicaties voor de behandeling en de arts-patiëntrelatie. Deze verschillende 
(maatschappelijke) dimensies nemen dus een centrale plaats in in de gezondheidszorg en 
medische beroepswereld.74 
 
Focus op overeenkomst of verschil? 
Volgens Ghorashi is niet zozeer de focus op verschil, achterstand, discriminatie of uitsluiting 
vruchtbaar, als wel het kijken naar wat kan leiden tot ínsluiting. Hierbij kan ook gedacht worden 
aan het onder de loep nemen van de eisen die (moeten) worden gesteld aan artsen en specialisten 
(‘allochtone’ en ‘autochtone’) in academische centra. Zo, meent Ghorashi, wordt 
gelijkwaardigheid benadrukt en gezamenlijk gezocht naar verbindingen. 
 Ook Yvonne Benschop wijst op overeenkomsten tussen beleid en interventies op het 
gebied van genderdiversiteit en culturele diversiteit. Op beide vlakken is kritiek geweest, vanwege 
het feit dat ze worden geduid in termen van achterstand. Wat dit doet, meent Benschop, is dat 
hiermee respectievelijk mannen en ‘autochtonen’ worden bevestigd en herkend als de 
(dominante) norm en dat van vrouwen en ‘allochtonen’ vervolgens wordt verwacht dat zij ernaar 
streven aan deze norm te voldoen. Hiermee worden van laatstgenoemde concreet dus de 
mogelijkheden om succesvol te zijn beperkt of versmald, en tegelijk de algehele bestaande 
(machts)verhoudingen versterkt en in stand gehouden. Evenals eerder het geval was bij 
genderdiversiteit, wordt nu wel gesteld (ook door een aantal van de deelnemende artsen uit het 
onderzoek zélf) dat toename van etnische en culturele diversiteit een kwestie van tijd is, oftewel 
dat verhoudingen vanzelf meer in balans zullen raken, met de toename van ‘allochtonen’ en 
migranten in (alle gelederen van) de samenleving. Hoewel dit wellicht -zoals bij man-
vrouwverhoudingen- voor een klein deel zo zal zijn, worden hiermee beïnvloedende factoren van 
macht genegeerd (en dit wordt juist ook gestaafd wanneer we kijken naar de resultaten van 
decennia aan genderdiversiteitsbeleid). Bovendien volgt uit het argument gemakkelijk de visie dat 
wanneer dit niet zo is of voor wie dit niet geldt, deze dit ‘aan zichzelf en z’n eigen inzet te danken 
heeft’. 75 
 Zoals bij culturele diversiteit, werden in geval van genderverhoudingen, eerder vooral 
principes van sociale gelijkheid en rechtvaardigheid, en de (gevoelde) maatschappelijke 
verantwoordelijkheid om (het personeel van) een organisatie een afspiegeling te laten zijn van de 
diversiteit van de directe omgeving en de samenleving als geheel benadrukt. Nu zijn echter 
bovenal bedrijfskundige motieven de motor achter de wens tot organisatieverandering. Deze 
motieven stoelen op de redenatie dat meer diversiteit (of balans hierin), betere prestaties oplevert 
en tegelijk een duurzaam concurrentievoordeel betekent (zoals Ghorashi ook bevestigt). 
Benschop voegt daaraan toe dat grotere (gender)diversiteit en dus een algeheel diversiteitsbeleid 
ook onvermijdelijk is, vanwege toenemende ontgroening en vergrijzing van de maatschappij en 
de arbeidsmarkt. Dit moet ook voor culturele diversiteit gezegd worden. Mogelijke valkuilen 
hierbij zijn dat ze veelal hoofdzakelijk op korte termijnvoordelen en kostenbesparingen gericht 
zijn (begrijpelijk in een markteconomie en in tijden van financiële krapte). Maatregelen zijn dan 
soms te vrijblijvend en worden slechts tijdelijk ingesteld. 76 
Net als Ghorashi, benadrukt Benschop dat gelijke behandeling op gebied van gender én 
cultuur om een langetermijnperspectief vraagt. Als ijkpunten hiervan formuleert zij vervolgens 
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besef van en focus op gedéélde, gezamenlijke verantwoordelijkheid, en structurele commitment en 
bereidheid te ontwikkelen vanuit alle betrokken partijen (zie verder conclusies & aanbevelingen). 
Om te zorgen dat dit in praktijk vaste vorm kan krijgen, is volgens Benschop een bewust 
‘managen van verschil’ nodig. Het gaat er dan om dat verschillen worden opgevat als positief en 
vooral de nadruk op het individu en ieders unieke en waardevolle bijdrage aan de organisatie 
wordt gelegd. Het is van groot belang dat deze visie niet enkel onderschreven wordt in beleid 
maar dat er daadwerkelijk concrete maatregelen genomen worden om de beoogde ‘inclusieve 
cultuur’ te bereiken. Basisvoorwaarde en leidraad moet daarbij (het recht doen aan) de 
gelijktijdigheid en dynamiek van alle identiteiten van betrokkenen zijn (zie ook Ghorashi en 
alternatief voor het categorale denken)77. 
 
Macht, netwerken, identiteit en taal 
Om hieraan te kunnen voldoen, is bewustwording van de rol van machtsverhoudingen en sociaal 
netwerken in organisaties nodig. Gender en diversiteit überhaupt, is geen individuele eigenschap 
(geen statisch gegeven) maar (de uitkomst van) een dynamisch en sociaal proces. Dit proces 
bestaat uit sociale praktijken en daarom moeten ook sociaal-politieke aspecten worden 
meegenomen. In geval van culturele en etnische diversiteit bestaat vaak de neiging overwegend te 
concentreren op interventies en acties bij de (individuele) ‘allochtoon’. Hierdoor komt 
verantwoordelijkheid voor ontwikkeling ook hoofdzakelijk bij hen te liggen. Zo is ook 
genderdiversiteitsbeleid volgens Benschop doorgaans té weinig op gedeelde 
verantwoordelijkheid, een contextuele aanpak en de organisatie als geheel gericht (‘sleutelen aan 
vrouwen in plaats van aan de organisatie’). Hierdoor worden onderliggende machtspatronen, die 
zich onder andere uitkristalliseren in sociale netwerken, die doorstroom en ‘opwaartse mobiliteit’ 
in de organisatie (grotendeels) sturen, niet onder de loep genomen. Zo gaat ook het idee van: 
“[h]et glazen plafond (...) voorbij aan het bestaan van poortwachters die de toegang tot de hoogste regionen 
bewaken, en het negeert weerstanden, masculiene culturen en constructies van excellentie”78.  
 
Dit betekent óók dat er niet alleen gekeken moet worden naar gedrag van individuen en groepen 
binnen organisaties maar ook hoe werkwijzen (dagelijkse routines) en (beleids)structuur van de 
organisatie hierop invloed uitoefenen. Benschop wijst erop dat ‘bedrijfsblindheid’ kan meespelen 
als het gaat om het bewerkstelligen van verandering, aangezien een zekere aanpassing aan de 
organisatiecultuur onvermijdelijk plaatsvindt. 
 Sociale netwerken in organisaties hebben een belangrijke rol in het genereren van deze 
organisatiecultuur, de machtspatronen hierin en dus ook in het in stand houden van ongelijkheid 
in dagelijkse praktijken op de werkvloer. Zoals een opleider in het onderzoek ook stelde, is 
Benschop van mening dat netwerken van doorslaggevend belang zijn in organisaties (er wordt 
tegenwoordig zelfs gesproken van ‘netwerkorganisaties’ en ‘netwerkmaatschappij’). Desondanks 
blijkt er, zoals de resultaten van dit onderzoek ook duidelijk laten zien, in praktijk en specifiek bij 
sollicitatieprocedures, nauwelijks aandacht gegeven aan wat en wie nu eigenlijk deze netwerken 
uitmaakt. Er zou expliciet moeten worden gemaakt, wat voorwaarden zijn om aanspraak te 
maken op de netwerken, aan welke eisen je moet voldoen om er deel van uit te kunnen maken en 
wie de centrale figuren zijn in beoordelen/ evaluatie van deze voorwaarden en eisen. Wanneer 
hier niet meer transparantie komt, zal het moeilijk blijven voor (relatieve) ‘buitenstaanders’, zoals 
veel artsen met ‘allochtone’ achtergrond blijken te zijn, om hier greep op te krijgen. ‘Allochtone’ 
artsen zullen dan structureel minder toegang krijgen, dus minder kans maken op doorstroming, 
en in bepaalde mate ‘buitenstaander’ blíjven.79 
                                                 
77 Benschop, 2007. 
78 Benschop, 2007: 16. 
79 Benschop 2007 en 2009. 
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Benschop wijst erop dat sociale netwerken (overdrachtelijke) ruimtes van micropolitiek 
zijn. Ze laat zien dat ze onmisbaar zijn in sociale interactie en organisatiestructuren maar behalve 
faciliterend, ook belemmerd kunnen uitwerken:  
“..netwerken zijn op z’n minst ambigu: al dat goeds produceren ze uitsluitend voor insiders en daarmee 
zijn ze een belangrijke motor achter ongelijkheid.”80. 
 
Het is iets dat de deelnemende artsen met ‘allochtone’ achtergrond ook ervaarden. Zij hamerden 
steeds weer op de noodzaak voor (‘allochtone’) artsen om een kruiwagentje te hebben (naast 
basiskwaliteiten als kennis, vaardigheden, talent en doorzettingsvermogen). Hiernaast hebben we 
echter gezien dat zij tevens het persoonlijke vermogen tot aanpassing en sociale aansluiting als 
doorslaggevend benadrukken. Benschop beargumenteert waarom dit zo is: 
“Networks are defined as a set of nodes (or actors) and the set of ties (or relations) between those nodes. 
These are supposed to involve social support and shared values [onderstreping, H.L.], information 
exchange, improved performance, status attainment, career advantages and competitive advantage.”81. 
 
Netwerken ontwikkelen zich dus op basis van (ervaring van) gedeelde waarden en normen. Zo 
komt het dan ook dat sociale netwerken (cultureel) homogeen lijken en als zodanig worden 
gezien door ‘binnen-’ én ‘buitenstaanders’. Wanneer ‘autochtonie’ de norm is en beeldvorming 
over wederzijdse (cultuur)verschillen dominant is, hebben (als zodanig geziene) ‘allochtone’ 
artsen minder toegang hiertoe. Volgens Benschop hebben ‘sociale actoren’ over het algemeen de 
neiging om te gaan met en toe te trekken naar anderen die veel overeenkomsten met henzelf 
vertonen, hun waarden delen en vergelijkbaar gedrag vertonen (: ‘old boys network’). Het gaat hier 
bovenal om perceptie van homogeniteit (binnen het netwerk), afgezet tegen heterogeniteit buiten 
het netwerk (waarbij beeldvorming dus een wezenlijke rol inneemt). Om deze homogene cultuur 
voort te laten bestaan, is aanpassing hieraan een absolute voorwaarde voor toetreding en 
deelname. Zodoende heeft de praktijk van het netwerken een duidelijke invloed op 
identiteitsontwikkeling. Omgekeerd hebben sociale identiteiten en identiteitscategorieën tegelijk 
ook invloed op de vorming van netwerken.82 
Benschop laat ook zien hoe taal wordt ingezet als middel om deze constructies van sociale 
identiteiten en netwerken te verwezenlijken en kracht bij te zetten. Taal is hiermee een eerste 
manier om in een dagelijkse (werk)praktijk sociale grenzen te definiëren. Gezien de menselijke 
gevoeligheid en receptiviteit voor taal, kunnen met subtiele verschillen in aspecten als taalgebruik, 
uitspraak, woordkeuze, en intonatie, scherpe sociale grenzen getrokken worden. De 
respondenten uit het onderzoek noemden taal als centrale factor. Zij zijn zich ervan bewust dat 
dit mensen kan belemmeren maar tegelijk ook mogelijkheden kan bieden om ‘verder te komen’. 
Aan de ene kant kan het hebben van een accent, belemmerend werken bij aansluiting bij de 
afdeling en dus bij sollicitatie voor een aios-plaats. Aan de andere kant kunnen artsen met 
‘allochtone’ achtergrond door te ‘werken’ aan hun spreekvaardigheid en hun persoonlijke 
motivatie en kwaliteiten zorgvuldig te formuleren, hun mogelijkheden met betrekking tot 
doorstroom vergroten. Taal vormt als het ware een sociale ontmoeting tussen verschillende 
(gender en culturele) identiteiten én tegelijk een vormende ‘ruimte’ hiervoor; 
“[i]dentities are conceptualized here as multiple, fluid, dynamic and situationally produced in dialogue 
with relevant others. A discursive approach to gendered identities in networks that sees identity as socially 
constructed through language and embedded in power relations.”83. 
 
Ondanks hun inherente dynamiek van borging van homogeniteit, zijn netwerken (en identiteiten) 
ten slotte geen onveranderlijke of gesloten entiteiten. Mensen zijn, zo geeft Benschop aan, agents 
                                                 
80 Benschop, 2007: 19. 
81 Benschop, 2009: 219. 
82 Benschop, 2009. 
83 Benschop, 2009: 221. 
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die zich niet passief laten sturen door hun netwerken maar daar zelf flexibel, creatief en 
situationeel mee omgaan en gebruik van maken. Dit zien we terug bij de ‘allochtone’ artsen die 
sociale flexibiliteit en culturele sensitiviteit inzetten in communicatie en interactie met collega’s en 
leidinggevenden. ‘Allochtone’ en ‘autochtone’ artsen zouden een gesprek moeten aangaan over 
professionalisme en professionele identiteiten. Door actief netwerken en ‘managen’ van relaties 
(in onderhandeling) met verschillende partijen binnen de organisatie kan er opnieuw worden 
gekomen tot gedeelde ‘powerful images’ van wat een goede arts is (zie verder bij selectiecriteria). Zo 
kan gezamenlijk ruimte worden gecreëerd voor verandering van ongelijke praktijken.84 
 
Onzichtbare en alledaagse ervaringen van discriminatie 
Hoewel bovenstaande visie in eerste instantie juist nadruk legt op invloed van machtspatronen, 
vormt het uiteindelijk wellicht een té maakbaar en rooskleurig perspectief op de armslag van 
artsen met ‘allochtone’ achtergrond in medische centra. Om dit te voorkomen lijkt essentieel dat 
de noodzakelijke rol en verantwoordelijk vanuit organisatie(structuren) verder geëxpliciteerd en 
geconcretiseerd wordt. Bovendien moeten specifieke contextuele omstandigheden, zoals nu 
zullen worden beschreven, niet uit het oog verloren worden, om praktijkverbetering überhaupt 
mogelijk te maken. 
In hun dagelijkse werk, geven bijna alle artsen aan regelmatig te maken te hebben met 
vormen van in- en uitsluiting en bevooroordeelde bejegening. Vaak geven zij aanvankelijk aan 
zélf geen ervaringen te hebben met discriminatie en enkel van anderen te weten dat het voorkomt 
of verhalen te kennen van ‘viavia’ die dit bevestigen. Pas in tweede instantie blijken zij toch 
dergelijke ervaringen te hebben. Hier spelen enerzijds bepaalde coping-strategieën een rol, 
namelijk gewenning en berusting. Meestal maken zij dit al hun ‘hele leven’ mee en kijken ze er 
dus nauwelijks meer van op. Soms negeren ze dit echter (bewust) of ‘laten ze het van zich af 
glijden’. Anderzijds komt dit voort uit het feit dat het hier meestal niet over expliciete of openlijk 
discriminerende voorvallen gaat maar juist over ‘subtiele’, impliciete en ongrijpbare opmerkingen. 
In het licht van overeenkomstige ervaringen van (overwegend) zwarte Amerikanen, 
spreekt Sue van raciale microagressie, oftewel ‘racial micro-aggressions ’. Dit zijn: 
“[b]rief and commonplace daily verbal, behavioral, or environmental indiginities, wether intentional or 
unintentional, that communicate hostile, derogatory, or negative racial slights and insults toward people of 
colour” en “subtle, stunning, often automatic, and non-verbal ex-changes which are ‘put downs’” 85.  
 
Raciale microagressies zijn meestal relatief impliciete en onopvallende -verbale óf non-verbale 
vormen- van sociale uitsluiting van minderheidsgroepen door meerderheidsgroepen, die vaak 
herhaald en op zeer regelmatige basis plaatsvinden86. Hier gaat het dus om doorgaans 
‘autochtone’ artsen die (onbewust) met bepaalde uitspraken of gedrag (in)direct de ‘autochtone’ 
norm bevestigen en daarmee ‘allochtonen’ (dreigen) uit te sluiten of inferieur te maken87. In de 
meeste gevallen gaat het om opmerkingen die onbedoeld kwetsend of beledigend kunnen zijn; de 
‘plegers’ zijn zich dus niet bewust van het effect dat hun houding of communicatie op het 
‘slachtoffer’ kan hebben. In veel gevallen (h)erkend ook de laatste niet dat er sprake is van 
microagressie, aangezien stereotype en stigmatiserende beeldvorming omtrent (cultuur-) 
verschillen voor beide partijen een realiteit en kader vormen, en vaak in zekere mate zijn 
‘geïnternaliseerd’. Desalniettemin kunnen de ervaringen van negatieve bejegening, voor hen op 
wie deze vorm van raciale agressie wordt toegepast wel degelijk een grote invloed hebben. De ‘put 
downs’, geven Sue et al aan, plaatsen iemand niet alleen in een sociaal-economisch nadeel maar 
                                                 
84 Benschop 2009: 234. 
85 Sue et al, 2007 (in navolging van Pierce, 1970). 
86 Sue onderscheidt drie vormen, namelijk microinsult, microassault en microinvalidation. 
87 Tjitra et al, 2011. 
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kunnen ook uitwerken op het (sociale en) psychische welbevinden en zo op iemands algehele 
functioneren en presteren88. 
Raciale microagressies zijn zo lastig, omdat ze gemakkelijk weggeredeneerd kunnen 
worden door (op het oog) redelijke en invoelbare argumenten. Voor degene aan wie de agressie 
gericht was, blijft steeds de vraag hangen wat er nu daadwerkelijk gebeurt is; was het een 
overgevoelige, ingebeelde of zelfs bevooroordeelde interpretatie van henzelf, of heeft 
discriminatie echt plaatsgevonden? 89 Deze ongrijpbaarheid sluit direct aan bij de ervaringen van 
de artsen met ‘allochtone’ achtergrond. Het zijn situaties waar doorgaans moeilijk ‘de vinger op te 
leggen is’. De microagressie zit in ‘kleine dingen’, zoals de artsen aangaven. Deze afzonderlijk van 
elkaar wellicht onschuldige praktijkincidenten, kunnen zich gaan ‘opstapelen’, en zich langzaam 
ontwikkelen tot overheersende gevoelens van uitsluiting. 
Philomena Essed bespreekt met de uitdrukking ‘alledaags racisme’ (‘everyday rascism’) 
overeenkomstige processen. Zij laat zien dat humor hierbij het centraal mechanisme van sociale 
en culturele uitsluiting is90. Humor is een belangrijk aspect om sociale binding en saamhorigheid 
mee te bevestigen en verstevigen. Bovendien neemt het juist in een werkcontext een wezenlijke 
rol in in (de kwaliteit van) het dagelijkse contact tussen collega’s op een afdeling. Hier vormt het 
de ‘smeerolie’ voor prettige en vruchtbare samenwerking en sfeer. Juist tegen de grapjes op de 
werkvloer is het moeilijk verweren, aangezien dit zowel als onsportief en overgevoelig wordt 
opgevat, als wordt afgedaan als onbelangrijk (: ‘het is maar een grapje’). Zo werd een vrouwelijke 
arts met ‘allochtone’ achtergrond ‘oversensitief’ genoemd, toen ze wél iets zei van opmerkingen 
aan haar adres. Op deze manier blijft stereotype en stigmatiserende beeldvorming bestaan. 
Bovendien blijven ‘(autochtone) plegers’ onbewust van de invloed die dit kan hebben op 
(‘allochtone’) minderheidsgroepen en dus van hun aandeel in het in stand houden van 
ongelijkheden in arbeidsparticipatie, gezondheidszorg en onderwijs.91 
Het is dus moeilijk maar wellicht ook niet per se vruchtbaar om te proberen aan te tonen 
of raciale microagressie heeft plaatsgevonden, dat wil zeggen racisme of discriminatie aan de orde 
zijn. Ook hier speelt wederzijdse beeldvorming een bepalende rol. Artsen met ‘allochtone’ 
achtergrond kunnen vanwege eerder opgedane ervaringen sneller naar negatieve interpretatie van 
situaties neigen. Lida van den Broek neemt daarom de concrete praktijk als uitgangspunt. Zij 
definieert discriminatie als ‘elke daad die leidt tot ongelijke behandeling of achterstelling van in 
macht zwakkere groepen en/of individuen, op grond van oneigenlijke, niet relevante 
kernmerken’92. Juist vanwege de concrete, duidelijke uitwerking die raciale microagressies hebben 
op het dagelijks functioneren van ‘allochtone’ artsen, de samenwerking met collega’s en de hele 
sfeer op een afdeling, is het belangrijk deze praktijk als uitgangspunt te nemen bij het zoeken naar 
mogelijkheden voor verandering. Open bespreking en benoemen van uitsluitende ervaringen is 
van belang vanuit gezamenlijk perspectief en met gedeelde doelstellingen voor ogen, om 
tegenwicht te geven aan over-en-weer essentialistische en uitsluitende beeldvorming. 
 
Racialisatie 
Om toe te kunnen werken naar het vormgeven en formuleren van een gefundeerde en 
pragmatische aanpak voor ontwikkeling van praktijk, is meer inzicht in het proces van alledaagse, 
sociale uitsluiting vereist. Microagressies en alledaags racisme, worden gevormd door een 
complex samenspel van onderliggende aspecten, waarvan intersectionaliteit ook aan de orde is. 
Het zijn veelgelaagde ‘beledigingen’ gebaseerd op ras, gender, klasse, seksualiteit, taal, 
immigratiestatus, fenotype, accent, achternaam93. Bovendien komen ze veelal impliciet tot uiting. 
                                                 
88 Tjitra et al, 2011 (: invloed onder studenten op studieprestaties en behalen diploma). 
89 Sue, 2005. (Zie ook: Crocker&Major, 1989.) 
90 Essed, 1991. 
91 Sue, 2004. 
92 Van den Broek, 2009. 
93 Solorzano et al, 2002. 
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Racisme en discriminatie zijn ten slotte bij wet verboden en dit wordt door het merendeel van de 
bevolking onderschreven. Discriminatie vertaald zich tegenwoordig in praktijken en gewoonten 
van alledag. Het kan zo verweven zijn in en onderdeel worden van omgangsculturen tussen 
mensen. Hierdoor is het voor alle betrokkenen lastig te (h)erkennen én lastig voorkomen. 
Sue en Essed beschrijven beide de hardnekkigheid van deze praktijken en cultuur die 
grotendeels voortkomt uit de mythe over gelijkheid in de samenleving (in de Verenigde Staten). 
In Nederland, waar het idee overheerst dat de samenleving bij uitstek tolerant is, staan idealen 
van gelijkheid, gelijke behandeling en gelijke kansen voor iedereen hoog aangeschreven en zijn 
doorgaans boven alle kritiek verheven. Des te opmerkelijker is het, dat ervaringen met 
discriminatie (op grond van etniciteit, geloof, huidskleur of naam) in een dagelijkse werksetting 
voor blijken te komen94. Doordat ze haaks staan op dominante idealen, zijn ze in feite extra 
‘onzichtbaar’ en zijn mogelijkheden voor het voorkomen ervan weinig bespreekbaar. 
Mede onder invloed van culturaliseringstendensen, in de sociale wetenschappen ook wel 
de ‘cultural turn’ genoemd, worden raciale of etnische eigenschappen in verband gebracht met 
sociale ontwikkelingen en fenomenen. Hiernaast raakte geaccepteerd dat een biologische basis 
voor het concept ‘ras’ ontbreekt maar dat dit wel tot uiting zou komen in sociale, culturele, 
economische en psychologische praktijken. Zodoende ziet Essed racialisatie als een nog steeds 
relevant proces. Verschillen tussen (groepen) mensen worden hiermee ‘genaturaliseerd’. Het doet 
dienst als een ‘verklarend model’, waarmee authenticiteit en legitimiteit wordt gegenereerd. Zo 
blijft het een grote rol spelen bij sociale positionering en identiteitsconstructie van mensen vis à 
vis elkaar. Bij racialisatie zijn etniciteit, cultuur en sociale ‘problemen’ gaan overlappen. In reactie 
hierop is vervolgens de roep om een ‘kleurenblinde’ benadering van individuen opgekomen. 
Meer dan naar groepen mensen zou gekeken moeten worden naar individuele én praktische 
behoeften en wensen. Wat deze ‘kleurenblindheid’ echter concreet betekent, in de context van de 
bestaande machtsverhoudingen tussen (culturele) meer- en minderheden en de sociale 
differentiatie op basis van verschillen, is niet helder (verderop zullen we zien dat 
‘kleurenblindheid’ nadrukkelijk niet wenselijk is en verbinding juist niet ten goede komt). 
Volgens Essed zijn processen van racialisering en etnisering manieren van sociale 
hiërarchie aanbrengen. Zoals bij beeldvorming, ‘snijdt het mes als het ware aan twee kanten’. Via 
vertogen en praktijken van racialisatie vindt tegelijk marginalisering, uitsluiting en 
problematisering van bepaalde groepen mensen plaats, als normalisatie, erkenning en insluiting 
van andere groepen mensen. Essed maakt duidelijk dat dit dagelijkse praktijk is. Hiermee krijgt in 
gemeenschappen sociale beweging vorm en wordt invulling gegeven aan sociale identiteit en 
status. Dit is bij uitstek relevant in een professionele, competitieve context. Bij het kijken naar 
manieren waarop marginalisering vorm krijgt, staan dezelfde ideeën omtrent essentialistische en 
reductionistische identiteiten echter vaak in de weg. Waar Nederlandse organisaties zich bezig 
houden met diversiteit, staren zij zich meestal vooral blind op de (etnische) verschillen), meent 
Essed. Daarom is het vruchtbaarder te kijken naar de wijzen van normalisatie en insluiting die 
zich voordoen in de medische professie. 95 
Zoals Benschop, wijst Essed op de normatieve voorkeuren voor overeenkomst in 
werkcontexten. Vooral in hoge beroepen en in (top)functies met een hoge status vormt ‘sameness’ 
het ijkpunt (veel meer dan verschil). Door ‘cultural cloning’, dat wil zeggen door middel van 
specifiek netwerken en normatieve (ideaal)beelden die focussen op eigenheid en een ‘zelf’, 
worden ‘circles of sameness and exclusivity’ bestendigd. Zo wordt geprobeerd verbeelde en ideële 
homogeniteit te bewaken ten einde een bepaalde status quo, machtsverhoudingen en eigen 
invloed te bewaren. In geval van sollicitatietrajecten voor specialisatieplaatsen wordt dus door 
specialisten en leden van selectiecommissies, (onbewust) nadrukkelijke ‘gatekeeping’ toegepast om 
dit te bewerkstelligen. Gedetailleerde bestudering van professionele profielen kan de specifieke 
                                                 
94 Door respondenten wordt genoemd dat discriminatie op basis van naam plaatsvindt bij solliciteren (; dezelfde 
sollicitatiebrief of cv met ‘allochtone’ naam levert andere selectie op dan met ‘autochtone’ naam).  
95 Murji & Solomos, 2005. 
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combinaties van kenmerken die de voorkeursnorm zijn, aan het licht brengen. Hiermee doe je 
meer dan eventuele structurele discriminatie aankaartten maar laat je zien welke normen aan de 
orde zijn (waarop deze gebouwd zijn) en heb je ook direct de praktijken in handen die herziening 
wellicht behoeven: 
“professional profiles are interesting because they express norms, values, and images of competence, and the 
way in which these are anchored in racial, gender, national, ethnic structures, and in local and situational 
processes”96. 
 
De normatieve voorkeuren zijn volgens Essed combinaties van (veronderstelde) 
mannelijkheid, wit en Europees zijn, gekoppeld aan specifieke medische competenties en 
kundigheid (geschiktheid om arts te zijn), zoals zakelijkheid, rationaliteit en afstandelijkheid: 
“[c]ompetencies deemed relevant to develop superior medical skills are racially and culturally charged, 
including among other things intelligence, rationality, emotional detachment, high ambition, high 
competitive drive, and a workaholic mentality prioritizing work above family.”97. 
 
Diegenen die (ogenschijnlijk) niet voldoen aan de normatieve voorkeuren, moeten per definitie 
meer hun best doen om te bewijzen dat ze wél geschikt zijn en aan de criteria (kunnen) voldoen. 
De voorkeurscompetenties zouden ontwikkeld zijn als vereisten in het licht van de specifieke 
tijdsfactor en werkdruk in de medische beroepspraktijk en samengaan met het objectiveren van 
lichamen, personen en ziekte/ gezondheid in het geheel. De norm laat op die manier geen of 
weinig ruimte voor ‘alternatieve’ kwaliteiten en vaardigheden waar artsen over kunnen beschikken 
(en die wel degelijk waardevol kunnen zijn). Aangezien deze normen, net als identiteiten, 
voortdurend aan ontwikkeling onderhevig zijn, moet uiteraard steeds opnieuw worden bekeken 
welke ideeën in een specifieke setting en context dominant zijn. 
De eigenschappen die de deelnemende artsen en opleiders noemden als positief en ideaal, 
lijken opvallend genoeg een ‘negatief’ van de door Essed genoemde normatieve voorkeuren. 
Open, toegankelijk, sociaal en laagdrempelig zijn, werd als voorbeeld genoemd voor artsen 
onderling, vis à vis leidinggevenden en naar patiënten toe. Daarentegen werd sociale hiërarchie en 
het algemeen geldende dogma van hoge, persoonlijke ambitie en een inzet van ‘honderd procent’, 
ten koste van een sociaal en privé-leven, als negatief bestempeld. Zo lijken de respondenten te 
pleiten voor een meer inhoudelijke invulling, namelijk meer openheid en ‘authenticiteit’, van de 
rol van arts. Tijdens de focusgroepen bleek echter niet alleen voor de artsen met ‘allochtone’ 
achtergrond de mogelijkheden voor combinatie van een ‘werk- en privé-leven’ belangrijk en van 
invloed op hun keuze voor een specialisatierichting. Oók de deelnemende ‘autochtone’ artsen 
zagen dit als van belang en iets wat op afdelingen een aandachtspunt is.  
 
Homogeniseren en selectiecriteria 
Bij netwerken en sociale positionering op afdelingen is men gericht op sociaal klonen en het 
ontwikkelen van een ‘klooncultuur’, waarin vooral overeenkomst/ gelijkheid wordt gekopieerd. 
Behalve normen en waarden, valt hier ook het homogeniseren van structuren van sociale 
ordening (netwerken) en (beeldvorming over) manieren van zelfrepresentatie onder. Essed laat 
zien hoe: 
“[h]omogenizing means that a minited number of cultural and physical attributes are selected to serve as 
primary markers defining who belongs and who does not, who can qualify as physician and who cannot 
(really)”98. 
  
Alledaagse, ‘kleine’ vormen van ínsluiting, zoals bijvoorbeeld humor (: lachen om een grapje van 
een ‘autochtone’ opleider, door uitsluitend ‘autochtone’ artsen), kan als voorbeeld van 
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97 Murji &Solomos, 2005: 231. 
98 Murji & Solomos, 2005: 237. 
 66
homogenisering (hier ook ‘witte-bonding’) gezien worden. Zoals Benschop ook duidelijk maakte in 
het kader van gender en sociaal netwerken, krijgt dit ook middels taal vorm. Wil je als arts kunnen 
toetreden tot de ‘circle of same-ness’, zul je op een specifieke wijze, zoals de andere 
(‘autochtone’) ‘leden’ moeten spreken. Met de interne dynamiek van homogeniseren proberen 
mensen te zorgen dat verandering niet plaatsvindt. Op deze manier kan een sfeer van 
conservatisme ontstaan. Een leidinggevende schetste in het onderzoek dat veranderingen in ‘dé 
medische wereld’ in het geheel langzaam gaan maar onder specialisten en ‘de top’ van medische 
centra nog eens tien keer zo langzaam. Deze houding kan bovendien het uiten van kritiek of 
überhaupt het aannemen van een kritische, open en reflexieve blik (door ‘ondergeschikten’ ten 
aanzien van leidinggevenden), bemoeilijken.99 
De artsen met ‘allochtone’ achtergrond vertelden over hun gevoel extra gemakkelijk op te 
vallen en de noodzaak zich aan te passen aan de mensen om zich heen, de sfeer en manier van 
communiceren op de afdeling. Wanneer ze dit niet deden hadden sommige negatieve ervaringen 
en wanneer hen dit wel lukte, merkten ze dat ze meer aansluiting hadden bij deze directe 
omgeving, waaronder ook hun opleider, meer gewaardeerd werden om hun kwaliteiten, en zo in 
het geheel ‘beter’ functioneerden. Gebleken is dat het hier overwegend over impliciete, 
ongeschreven regels gaat, die niet alleen betrekking hebben op professionele competenties maar 
ook op persoonlijke identiteit. In het dialectische proces dat ‘geschiktheid’ uitmaakt, wordt dus 
verwacht dat artsen zich aanpassen aan een onderliggende norm, waarbij ‘autochtoon’ zijn, 
assertiviteit en volledige professionele inzet (en onzichtbaarheid van privépersoonlijkheid) 
centraal staan. Door deze druk om je aan de norm aan te passen, dat wil zeggen deze te 
accepteren en ‘internaliseren’, worden reductionistische en eenzijdige identiteiten benadrukt, 
waardoor talenten buitengesloten kunnen worden. Diversiteitsbeleid kan bovendien door het 
dominante en ‘natuurlijke’ streven naar same-ness snel als een niet voor de hand liggende en vooral 
éxtra inspanning voelen (boven op alle ‘normale’ inzet), en zodoende dus niet erg gewenst. 
In het verlengde van de ‘ongeschreven regels’ in sociale netwerken en op afdelingen, 
constateert Essed dat selectie- en sollicitatieprocedures (onder hoger opgeleiden) vaak niet erg 
transparant zijn of democratisch verlopen. Hoger opgeleiden met ‘allochtone’ achtergrond blijken 
moeite te hebben met het vinden van een positie aan universiteiten. Zelfs in situaties waar een 
publieke en open selectieprocedure plaatsvindt, zou een grote kans bestaan op bias en een niet 
geheel strikte/formele procedure. Voor gelijkwaardige doorstroom en interculturalisatie van 
medische centra is het dus van belang, dat ondoorzichtige selectiecriteria en mogelijk dubieuze 
toepassing hiervan, onder de loep worden genomen. Zij moeten op eenduidige, expliciete én 
diversiteitssensitieve wijze worden gehérformuleerd. Ditzelfde geldt ook voor het idee van ‘gelijke 
geschiktheid’, waar vaak naar verwezen wordt bij selectieprocedures. Ook in geval van zogeheten 
gelijke geschiktheid blijkt in praktijk (te) vaak voorrang te worden gegeven aan ‘autochtoon en 
wit’100. Opleiders en artsen uit het onderzoek zijn van mening dat het een begrip is, waar veel 
onduidelijkheid over is (wanneer zijn twee artsen echt ‘gelijk geschikt’?) en veel onzekerheden 
oproept onder ‘allochtone’ én ‘autochtone’ artsen. De respondenten meenden dat dit vaak niet 
gebaseerd is op heldere kwaliteitscriteria maar dat persoonlijke gevoelens en voorkeuren de 
doorslag kunnen geven. Dat sluit aan bij het principe van homogenisering door sociaal 
netwerken. Zonder ontwikkeling op dit vlak, zal gelijkwaardige herverdeling van kansen onder 
artsen moeilijk te bewerkstelligen blijven101. 
 
Thuisgevoel: weg van ‘neutraliteit’ 
Er is naar voren gekomen dat veel van de artsen met ‘allochtone’ achtergrond uit het onderzoek 
zich niet thuis voelen in hun dagelijkse werkpraktijk. Meer dan mogelijke negatieve psychische 
gevolgen, heeft dit consequenties voor hun sociale aansluiting bij de afdeling en waardering van 
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hun kwaliteiten door collega’s en opleiders. Behalve gemeenschappelijke, sociale 
machtsprocessen, lijkt er ook een direct verband te bestaan tussen individueel thuisgevoel en 
netwerkkansen. Dat dit ongrijpbare en in belangrijke mate gevoelsmatige begrip ‘thuis voelen’ van 
wezenlijk belang is, laat Jan Willem Duyvendak zien. Hij identificeert het als een bijzonder sterke 
en selectieve, dat wil zeggen feitelijk in- en uitsluitende emotie. De dominante aanname is, dat 
iedereen níet alleen privé (dus thuis achter de dichte voordeur) maar juist ook in de (semi-) 
publieke ruimte aanspraak moet kunnen maken op een thuisgevoel. Je ‘thuis’ voelen heet een 
collectieve en publieke ervaring van een moreel recht te zijn. Het gaat om een gevoel van 
vertrouwdheid, dat gepaard gaat met een (gevoelsmatig) samenvallen van de eigen persoon met 
de omgeving. Hiervoor is dus een sterke identificatie van de persoon met zijn omgeving (en 
mensen daarin) op dat moment nodig, oftewel ervaren overeenkomst tussen identiteit van de 
context (sociale identiteiten hierin) en een zekere authentieke identiteit of zelf.   
Aangezien er volgens Duyvendak in Nederland relatief kleine (zichtbare) culturele 
verschillen bestaan, heeft er zich een ‘over-focus’ ontwikkeld ten overstaan van migranten en 
(uiterlijke) diversiteit in het algemeen. Juist in een werksituatie kan dit tot problemen leiden. Op 
de werkvloer, zo geeft Duyvendak aan, komt (logischerwijs) meer diversiteit voor dan in een 
thuissituatie en is tegelijk de sociale ‘afstand’ en anonimiteit van de publieke ruimte grotendeels 
afwezig. Daarom is juist híer van groot belang dat respect wordt opgebracht voor het thuisgevoel 
van elkaar. Speciaal in werksituaties zou structureel besef moeten komen van en erkenning voor 
het belang van deze ruimte en dit respect voor de verschillende vormen van thuisgevoel van 
medewerkers. 
Ook vanuit het perspectief van ‘je thuis voelen’, wordt duidelijk waarom individuele 
artsen met ‘allochtone’ achtergrond uit het onderzoek weinig aansluiting hebben en kunnen 
maken bij (‘autochtone’) collega’s en de afdeling als geheel en dat dit invloed heeft op iemands 
welbevinden én functioneren. Bovendien wordt hiermee inzichtelijk hoe dit breder consequenties 
kan hebben op de sfeer en samenwerking op afdelingen en vooral ook op collectieve inschatting 
en beoordeling van kwaliteiten van artsen. Als het vervolgens gaat om concreet vorm geven aan 
het thuisgevoel in de werkpraktijk, maakt Duyvendak een zelfde onderscheidt als Ghorashi (: 
ruimte láten tegenover ruimte máken (en bewaken)). Hij beschrijft dat hier meer nodig is dan 
elkaar(s thuisgevoel) tolereren en (uiterlijke) verschillen accepteren. Alleen bewuste en 
nadrukkelijke sociale steun van collega’s aan elkaar en een includerende houding jegens elkaar, 
kan volgens hem ruimte scheppen voor het ‘op z’n plek zijn’ van iedereen. Dit moet concreet 
vorm krijgen in expliciete erkenning en waardering van zowel elkaars professionele, áls 
persoonlijke kwaliteiten en íeders geschiktheid voor zijn of haar specifieke functie en rol op de 
afdeling. 
Dit laatste sluit aan bij de ontwikkeling van een ‘tussenruimte’, zoals voorgesteld door 
Ghorashi. Door enkel professionele identiteit te benadrukken als het gaat om geschiktheid, ten 
einde het gewenste ‘neutrale’ functioneren van artsen te stimuleren, kan een tussenruimte niet 
vorm krijgen. Zo zullen artsen met ‘allochtone’ achtergrond bovendien blijvend ‘afwijken’ van de 
norm en vanwege ‘persoonlijke identiteitsaspecten’ minder kans maken op een aios-plaats. 
Persoonlijke identiteit moet dus wel degelijk aan de orde worden gesteld in de medische praktijk, 
waar een sterke relationele dynamiek, dat wil zeggen hiërarchie bestaat tussen artsen en patiënten 
maar ook tussen artsen onderling (bijvoorbeeld tussen hen die (nog) niet in opleiding zijn en zij 
die dit wel (al) zijn, en tussen specialisten en niet-specialisten), is dit bijzonder relevant; 
“[i]n clinical practice, microaggressions are likely to go unrecognized by White clinicians who are 
unintentionally and unconsciously expressing bias.”102. 
 
Microagressies treden in het algemeen dus vaker en gemakkelijker op wanneer ‘autochtonen’ 
menen ‘kleurenblind’ te zijn. Door hier bewust afstand van te nemen, kan een begin worden 
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gemaakt met het openbreken en ontvankelijker maken van de norm van autochtonie, het meer 
ruimte geven aan thuisgevoel en dus de ontwikkeling van een tussenruimte. 
 
Diversiteitsbeleid in organisaties- streven naar gelijkheid? 
Net zoals veronderstelde (en als ideaal doel gestelde) ‘neutraliteit’ kan leiden tot uitsluiting van 
bepaalde kwaliteiten en van bepaalde groepen artsen voor specialisatie, beargumenteert Lida van 
den Broek hoe een maatschappelijke ideologie van gelijkheid paradoxaal tot een praktijk van 
(etnische) ongelijkheid leidt. Volgens Van den Broek houdt juist het dominante ideaal van 
gelijkheid in de Nederlandse samenleving, dagelijkse ongelijkheid in organisaties in stand. Zoals 
hier eerder ook al de invloed en hardnekkigheid van de overtuiging is beschreven dat racisme en 
discriminatie zouden hebben afgedaan, meent 
“[e]en overgrote meerderheid van de Nederlanders (...) dat racisme en discriminatie uit den boze zijn en 
staat met overtuiging achter artikel 1 van onze grondwet”103. 
 
Dit ideaalbeeld omtrent gelijkheid en tolerantie van anders-zijn/ verschil, zoals dat in Nederland 
bestaat, schept omstandigheden waarin -(deels) onbewust en ongewild- etnische en culturele 
ongelijkheid wordt gecreëerd en in stand gehouden.  
Als centraal aspect hiervan ziet Van den Broek de constructie van het idee van een 
rechtvaardige wereld (zoals in 1980 geïntroduceerd door Lerner). Mensen hebben de 
(pragmatische) neiging onzekerheden, oneerlijkheden en onrechtvaardigheden in hun leven te 
negeren en nemen daarentegen als uitgangspunt dat ‘je in het leven krijgt, wat je verdient’. Deze 
redenatie dat, wanneer je motivatie, inzet en commitment maar hoog genoeg zijn, je dit zal 
terugzien, én dat wanneer je dit niet terugziet, je dus ‘niet goed genoeg’ bent, werd ook door de 
artsen met ‘allochtone’ achtergrond uit het onderzoek gehanteerd. Dat iedereen ‘krijgt wat hem 
of haar toekomt’ en dat wat je deel is verband houdt met je prestaties, stoelt op het bredere idee 
in de ‘westerse wereld’ dat burgers van een (‘moderne’) democratische samenleving allen eerlijke 
en gelijke kansen hebben. In praktijk dragen echter ook omstandigheden als waar je bent geboren 
en de sociale situatie waarin je verkeert bij aan individuele en collectieve kansen en mogelijkheden 
(; intersectionaliteit van verschillende beïnvloedende factoren en vormen van discriminatie, zijn 
hier zoals gezegd ook wezenlijk).104 
Het dogma van gelijkheid en gelijke kansen is echter heel krachtig, doordat het wordt 
gesteund door ‘een systeem’ van argumenten en verklaringen die bestaande sociale, economische 
en politieke verhoudingen (ideologisch) rechtvaardigen. Bovendien wordt de praktijk 
afgeschilderd als eerlijk, terecht, vanzelfsprekend, natuurlijk en onontkoombaar, waardoor zowel 
‘autochtonen’, als ‘allochtonen’ deze doorgaans ook ‘ondersteunen’. Op deze manier komt (bijna) 
alle verantwoordelijkheid voor en veronderstelde controle over het wel of niet slagen bij het 
individu te liggen. Brede sociale processen en processen van macht en in- en uitsluiting worden 
zo buiten zicht gehouden. Het reductionistische idee van gelijkheid komt in de werkpraktijk snel 
neer op een verdeling van werknemers in ‘succesvollen’ en ‘onsuccesvollen’. Hierdoor is het des 
te begrijpelijker dat sommige artsen met ‘allochtone’ achtergrond, om zich te distantiëren van 
deze verliezers- of slachtofferpositie, de belemmeringen die zij ervaren bij doorstroming willen 
negeren en ontkennen. 105 
 Aangezien het geloof in gelijkheid en de ‘rechtvaardige wereld’ zo sterk is, kunnen 
praktijken van maatschappelijke ongelijkheid moeilijk aangekaart worden. Als dominante norm is 
het door alle betrokkenen als het ware geïnternaliseerd, zodoende valt het voor zowel 
‘autochtonen’ als ‘allochtonen’ moeilijk te herkennen, en gebeuren ideologische rechtvaardiging 
van belemmeringen of zelfs achterstelling grotendeels impliciet en op onbewust niveau. Van den 
Broek stelt zelfs dat het streven in organisaties naar gelijkheid, juíst etnische/culturele ongelijke 
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beoordeling kan stimuleren, aangezien hiermee de norm wordt bevestigd en praktijken van 
(raciale) microagressie en alledaags racisme (door ‘allochtonen’ en ‘autochtonen’) worden 
versluierd. Van den Broek pleit dan ook voor het ‘managen van verschillen’ en het formuleren in 
organisaties langs de lijnen van ‘iedereen is verschillend’, in plaats van iedereen is gelijk. Hierdoor 
kan de ‘onzichtbare’ ongelijkheidspraktijk zichtbaar gemaakt worden en ter discussie gesteld. 
Van den Broek neemt hiervoor drie mechanismen onder de loep, namelijk (1) selectieve 
waarneming (de selectie die we maken in wat we wel en niet (onder ogen willen) zien), (2) 
perceptuele vertekening (de betekenis die we geven aan wat we waarnemen) en (3) personificatie 
(het toeschrijven van wat we (willen) zien en waarnemen en de betekenis die we daaraan geven 
aan een persoon in plaats van aan de situatie of omstandigheden)106. Vergelijkbaar met de visie 
van Essed en Sue, constateert Van den Broek dat dit ‘subtiele’ en impliciete, alledaagse 
uitingsvormen van uitsluiting zijn, die in de plaats zijn gekomen van vroegere, meer openlijke en 
expliciete vormen van discriminatie en racisme. Deze mechanismen van uitsluiting kunnen 
blijven bestaan, vanwege hun bedekte verschijningsvorm, verwevenheid met dagelijkse 
werkwijzen en routines (dus automatismen en ‘normaal’ geworden voor ‘autochtonen’ én 
‘allochtonen’), directe koppeling aan ideeën omtrent een rechtvaardige wereld en eigen 
verantwoordelijkheid hierin, én de steun die ze ontvangen van generalistische en 
bevooroordeelde beeldvorming over (culturele) verschillen. 
We zien alledrie de mechanismen terugkomen in de ervaringen van respondenten in het 
onderzoek. Artsen met ‘allochtone’ achtergrond zelf blijken dagelijkse ongelijke behandeling en 
pijnlijke, kwetsende grapjes selectief waar te nemen (1). Wanneer zij erkennen dat er zich 
mogelijk ‘iets heeft voorgedaan’, minimaliseren of neutraliseren ze het voorval meestal achteraf 
door te besluiten dat er ‘geen harde bewijzen voor zijn’, dat het enkel hun ‘eigen gevoel’ betreft, 
en dat ‘mensen van alles tegen elkaar zeggen’ en het ‘niet bewust’ gebeurt (2). Vaak proberen ze 
het ook te verklaren of weg te rationaliseren door het te wijten aan situationele omstandigheden 
en gevolgen ervan in verband te brengen met persoonlijk functioneren (of bijvoorbeeld aan te 
geven dat het niet is gebeurt omdat ‘ik allochtoon ben’ maar ‘hij mag me gewoon niet’) (3). Deze 
dynamiek geldt omgekeerd ook voor ‘niet-allochtonen’, wanneer zij vooral oog hebben voor 
‘minpunten’ (in het functioneren) van ‘allochtone’ artsen (dubbel -negatief- opvallen) (1), hun 
fouten extra zwaar beoordelen en herkennen als (uitkomsten van) definitieve verschillen in 
cultuur (2), en hun algehele functioneren definiëren in termen van ‘achterstand’ en zodoende hun 
kwaliteiten lager waarderen en hun capaciteiten te laag inschatten of in twijfel trekken (3). 
 Van den Broek noemt het feit dat sommige ‘autochtone’ artsen niet willen spreken van 
discriminatie, omdat ze dit ‘te zwaar’ vinden en in plaats daarvan de term ‘vriendjespolitiek’ 
gebruiken, ook een vorm van perceptuele vertekening. Netwerken zijn hier aan de orde, zoals 
Benschop liet zien, echter, er wordt een praktijk gegeneraliseerd, die op de eerste plaats op 
structurele uitsluiting van culturele diversiteit is gericht. Van den Broek waarschuwt voor het 
aannemen van artsen met ‘allochtone’ achtergrond in het kader van gelijkheid, aangezien zij in 
praktijk (uitsluitend) worden ingezet worden als etnische informant vanuit het idee dat zij meer 
kennis van en aansluiting zouden hebben bij ‘allochtone’ patiëntengroepen. Op die manier 
vervullen deze artsen geen gelijkwaardige rol en worden ze apart gezet van ‘normale’, ‘echte’ 
artsen. Dit kan ook weer door ‘allochtonen’ zélf in stand worden gehouden, wanneer zij aangeven 
dat ‘autochtone’ artsen ‘allochtone’ patiënten vaak minder goed begrijpen. Als een vliegwiel 
versterken de drie mechanismen die Van den Broek noemt, elkaar onderling. Selectieve 
waarneming, perceptuele vertekening en personificatie kunnen leiden tot systematische 
onderwaardering van kwaliteiten van artsen met ‘allochtone’ achtergrond. Dit kan vervolgens 
leiden tot algehele verslechtering van prestaties en welbevinden, wat dan kan worden 
toegeschreven aan capaciteiten van (en inherent aan) ‘allochtonen’ algemeen. 
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Managen van verschil 
In een diversiteitscultuur in organisaties ligt de focus op verschil, om te voorkomen dat 
verschillen en ‘anders-zijn’ worden uitgesloten. Bij een gelijkheidscultuur, is de basis ‘iedereen is 
gelijk’ en dus ook ‘iedereen moet hetzelfde zijn’, meent Van den Broek. De verwachting van 
migranten/ ‘allochtonen’ en de veronderstelling dat zij als tussenpersoon een brugfunctie zullen 
vervullen tussen Nederlandse organisaties (en hun ‘autochtone’ medewerkers) en ‘allochtone’ 
patiënten bestaat juist in een dergelijke gelijkheidscultuur. Hier wordt geredeneerd dat 
‘allochtonen’ (meer) buiten zijn en ‘autochtonen’ volledig binnen, dat wil zeggen geïntegreerd in de 
samenleving. Onderliggende eis is dat veronderstelde allochtonen, als ‘anderen’ in de samenleving 
assimileren, dus zich volledig aanpassen aan de dominante, Nederlandse norm om het doel van 
gelijkheid te verkrijgen. Ook (of juist) voor ‘autochtonen’ is de multiculturele samenleving echter 
‘nieuw’ en iedereen heeft dus evenveel verantwoordelijkheid in de erkenning en bevestiging van 
deze diversiteit. 
Voor het ontwikkelen van een cultuur van diversiteit en vruchtbare en daadwerkelijke 
interculturalisatie is volgens Van den Broek dit delen van (en voelen van gedeelde) 
verantwoordelijkheid cruciaal. Het vraagt van zowel ‘allochtonen’ als ‘autochtonen’ aanpassen en 
integreren en om een open, gezamenlijke en gelijkwaardige uitwisseling van en dialoog over 
verschillende perspectieven. Structuur (beleid), werkwijzen en beoogde samenwerking, 
communicatie en omgangsvormen moeten, voor het ontwikkelen van een diversiteitscultuur, 
opnieuw besproken en geformuleerd worden. Hierbij moet steeds in het oog worden gehouden 
dat verschillen er zíjn en mógen zijn. Door deze als positief uitgangspunt en ontmoetingspunt te 
nemen (zie ook ‘tussenruimte’ Ghorashi), kan tegengaan worden dat bijvoorbeeld simpelweg het 
hebben van een ‘andere’ naam ‘achterstand’ oplevert. In organisaties moeten zowel de 
meerderheidsgroep, als minderheidsgroepen zich gemakkelijk aan kunnen sluiten bij en 
identificeren met (het team en) de (identiteit van de) organisatie als geheel. Dit is essentieel voor 
individuele en collectieve prestaties, interactie en werktevredenheid, en zo dus voor het algemene 
functioneren (zie ook thuisgevoel Duyvendak). 
 Voor dit concrete ‘managen van verschil’ stelt Van den Broek drie voorwaarden. De 
eerste is het bespreekbaar maken (en bewustwording) van belemmeringen en 
uitsluitingspraktijken (1). Kennis, inzichten en vaardigheden van verschillende culturele/ etnische 
groepen moeten inzet worden voor herdefiniëring van ‘de beste praktijk’ (of liever wellicht beste 
praktijkén) per afdeling. Zoals ook Sue et al stellen, kan dit onder andere plaatsvinden door 
bewustzijn van ieders constante ‘gekleurde bril’ en vooral ook door het inbouwen van 
gezamenlijke reflectiemomenten. Door toename van bespreekbaarheid (en bewustwording) kan 
gewerkt worden aan het verminderen van (de effecten van) onderwaardering van kwaliteiten van 
‘allochtonen’. Gelijkwaardige waardering van de kwaliteiten van alle medewerkers vormt de 
tweede voorwaarde die Van den Broek noemt (2). Hier is van belang dat van iedereen hoge 
kwaliteit wordt verwacht, dat zogenaamde ‘andere’ kwaliteiten expliciet worden erkend, én dat 
steeds wordt ingezet op volledige en gelijkwaardige (mogelijkheden voor) ontplooiing van alle 
medewerkers afzonderlijk. In het verlengde hiervan is ten slotte noodzakelijk dat er bewust 
afstand wordt gedaan van het assimilatie-standpunt (3). Wanneer dit niet in praktijk 
onderschreven wordt, kunnen ‘allochtonen’, óndanks bestaand diversiteitsgericht HRM-beleid 
wellicht, alsnog minimaal aanspraak maken op mogelijkheden voor doorstroom. Zij worden dan 
nog steeds geacht zich aan te passen aan de norm, waardoor talent verloren gaat.107 
 
Coping-strategieën 
Volgens Sue is er weinig bekend over hoe ‘slachtoffers’ van raciale microagressies in de praktijk 
van alledag met negatieve effecten hiervan omgaan. In deze studie kwam naar voren dat artsen 
met ‘allochtone’ achtergrond veel ervaringen hebben van ongelijkwaardige bejegening. Als het 
gaat om het veranderen hiervan en het ‘oplossen’ van de belemmeringen die zij onder invloed 
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hiervan ervaren, benadrukken de meeste van de artsen echter op de eerste plaats hun eigen 
verantwoordelijkheid. Zoals eerder aangegeven, kan dit gezien worden als een aanpassen aan en 
internaliseren van de Nederlandse norm van gelijkheid en tolerantie. Het ideaal van een 
‘rechtvaardige wereld’ en een open, democratische samenleving, waarin succes -bij voldoende 
inzet- voor iedereen bereikbaar is, is een positieve en stimulerende boodschap. Dit is juist ook 
voor de hand liggend wanneer mogelijkheden om te ‘slagen’ schaarser lijken. Hiermee kunnen 
echter achterliggende discriminerende beeldvorming, machtspatronen, en uitsluitende 
selectiecriteria voor specialisatie, worden bevestigd en blijven bestaan. 
Deze coping van de artsen kan echter ook gezien worden als een manier om zich bewust 
en nadrukkelijk te distantiëren van een slachtofferrol. Door soms zelfs het voorkomen van 
discriminatie in het geheel te ontkennen, tonen zij actief verzet tegen de positie van een passief 
‘slachtoffer’ en eisen zo aandacht op voor hun individuele kracht. Dit is belangrijk bij het 
ontwikkelen en bestendigen van persoonlijke agency en gevoelens van controle. Als voorbeeld kan 
genoemd worden dat veel van de artsen (in eerste instantie) stelden niet zélf ervaringen met 
belemmering of discriminatie te hebben maar enkel ánderen te kennen die dit meemaken. 
Hiermee geven ze uiting aan een (bepaalde mate van) ‘internal locus of control’, in plaats van zich 
indirect te kenschetsen als iemand waarop met name externe factoren (en personen) van 
bepalende invloed zijn. Dergelijke gevoelens van persoonlijke, intrinsieke mogelijkheden en 
invloed op je eigen leven en je omgeving zijn essentieel bij het ontwikkelen van een positieve en 
krachtige eigen identiteit. Een positieve, sterke identiteit is van groot belang voor effectieve 
positionering en coping in de context van een minderheidspositie. Vooral ook omdat hier minder 
steun is voor en minder makkelijk een sociale identiteit kan worden opgebouwd bij gebrek aan 
(culturele) ‘medestanders’. 
‘Allochtone’ artsen lijken identificatie met (etnische/ culturele) minderheidsgroepen veelal 
nadrukkelijk te vermijden. De artsen uit dit onderzoek vertelden, dat zij ‘van thuis meegekregen’ 
hebben en zich ‘van jongs af aan’ bewust zijn van het belang zich aan te passen aan en aan te 
sluiten bij de (‘autochtone’) meerderheidsgroep. Dit hangt dus samen met een (onbewuste) 
behoefte de verantwoordelijkheid niet uit handen te geven. Zij streven er zo naar (zoveel 
mogelijk) zélf grip op hun ‘leven en mogelijkheden’ te houden en doen hiervoor een wellicht 
geromantiseerd maar tegelijk pragmatisch appèl op persoonlijke ontplooiingsmogelijkheden. De 
artsen menen dat ‘ieder de kans moet krijgen zichzelf te bewijzen’; ‘een trots in wat ze (: 
‘allochtone’ artsen) hebben bereikt, daar begint het mee.. als je dit gevoel hebt, kan je altijd 
ontwikkelen’. Duidelijk is dat dit veel flexibiliteit vereist én dat er hoge verwachtingen centraal 
staan. Van den Broek wijst erop dat sommigen op deze manier ‘de situatie’ een plek weten te 
geven maar dat deze coping-strategie evenzeer (door het onderschatten van de ervaren 
belemmeringen en uitsluiting) ten koste kan gaan van eigen welbevinden en presteren.108 
Er zijn ook artsen met ‘allochtone’ achtergrond, die mede onder invloed van de 
heersende beeldvorming over (cultuur-) verschillen en de geïnternaliseerde ‘autochtone norm’, 
juist hun ‘anders-zijn’ bevestigen. Zij legitimeren als het ware hun ‘positie van achterstand’ door 
aan te geven dat zij geen kritiek of kritische vragen stellen aan hun opleider/ leidinggevende, 
omdat ze dit ‘niet geleerd’ zouden hebben in hun opvoeding of als ‘niet passend’ wordt ervaren 
‘in hun cultuur’. In beide gevallen worden praktijken van (sociale en culturele) uitsluiting 
onderstreept. Op lange termijn bieden ze zo weinig alternatief aan ‘allochtone’ artsen zelf. 
Bovendien bieden ze gelegenheid aan ‘autochtone’ artsen om hun rol en verantwoordelijkheid 
buiten beeld te laten. Op die manier blijft de bi- of multiculturele achtergrond van deze artsen, in 
plaats van een waardevolle eigenschap die in het licht van de huidige noodzaak voor diversiteit in 
de zorg en interculturalisatie van de medische wereld een centraal (includerend) 
kwaliteitscriterium voor iedereen zou moeten vormen, vooral een kenmerk van ‘anders-zijn’ en 
een grond van exclusie. 
                                                 
108 Van den Broek, 2009. 
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Zoals Essed duidelijk maakt, liggen uitsluiting en raciale microagressies besloten in en 
worden bestendigd door dagelijkse werkroutines; 
“..routine practices in organizations follow the familiar categories and routes of power and inequality, thus 
privilleging the ingredients that make up higher social status.”109. 
 
Vanwege deze alledaagsheid en dit automatische, is het belangrijk en zinvol juist deze dagelijkse 
en concrete praktijk en werkwijzen als startpunt van bespreking en voor verandering te nemen. 
Om hier naartoe te kunnen werken is bewustwording van ‘beide kanten’ (‘allochtoon’ én  
‘autochtoon’) vereist en het bieden van een tegenwicht aan de gevoelens van ‘niet zichzelf 
kunnen zijn’ en ‘zich niet thuis te (kunnen) voelen’ van artsen met ‘allochtone’ achtergrond. Zaak 
is een gezamenlijke, gedeelde en gelijkwaardige ruimte van -in Ghorashi’s woorden- ‘in-betweenness’ 
te ontwikkelen, waarin alle medewerkers zich kunnen herkennen en bij kunnen aansluiten.110  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
109 Murji & Solomos, 2005: 230. 
110 Ghorashi, 2010 (in navolging van Bourdieu en Gadamer). 
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Deel III – Conclusies & Aanbevelingen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Naar een kleurrijk UMC. Ervaringen van arts-assistenten en opleiders op medische afdelingen. 
Eindrapport onderzoek doorstroom van artsen met ‘allochtone’ achtergrond naar 
specialisatie. 
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Deel III – Conclusies & Aanbevelingen 
 
 
Deze studie ontstond vanuit de vaststelling dat er een opmerkelijke discrepantie bestaat tussen 
het aantal geneeskundestudenten dat een ‘allochtone’ achtergrond heeft, en het aantal artsen en 
vooral specialisten met die achtergrond. Doel was te kijken naar mogelijkheden om doorstroom 
van deze artsen naar specialisatieplaatsen te stimuleren en zo de diversiteit in VUmc als geheel te 
vergroten. Hiervoor is met basisartsen, artsen in opleiding, specialisten, opleiders en 
leidinggevenden gesproken over hun visie en behoeften als het gaat om (culturele) diversiteit en 
doorstroom. Hieronder volgen nogmaals de vragen die leidend waren in het onderzoek, 
uitgevoerd in de periode van mei 2011 tot februari 2012. 
 
Centrale onderzoeksvraag: 
Hoe kan de doorstroom van allochtone basisartsen naar aios-plaatsen in VUmc worden 
gestimuleerd? 
 
Subvragen: 
? Hoe kijken pasafgestudeerde allochtone artsen aan tegen een aios-baan en welke 
motivaties en wensen zijn er ter attentie van het verwerven van een aios-plaats in 
VUmc? 
? Hoe kijken opleiders in VUmc aan tegen allochtone studenten en basisartsen, en hun 
competenties in de richting van een aios-plek? 
? Zijn er belemmeringen waarbij het initiatief van de basisarts uit moet gaan en wat helpt 
de basisarts om een aios-plek te verkrijgen? 
? Zijn er belemmeringen die binnen ziekenhuizen liggen en zo ja, welke barrières ervaren 
de basisartsen hier en welke factoren zijn bevorderlijk voor het verwerven van een 
opleidingsplaats? 
? Welke mogelijkheden zijn er voor het IOO om een bijdrage te leveren aan het 
verminderen of het opruimen van deze belemmeringen en het optimaler benutten van 
de kansen? 
 
In dit slothoofdstuk zullen op basis van de bevindingen uit het onderzoek algemene conclusies 
worden getrokken en concrete aanbevelingen met betrekking tot de praktijk van doorstroom in 
VUmc worden gedaan. Daarbij gaat de focus achtereenvolgend uit naar individuele arts-
assistenten (met ‘allochtone’ achtergrond), medische afdelingen als geheel, met als specifiek 
zwaartepunt de opleiders en leidinggevenden hiervan, en vervolgens naar de hele VUmc-
organisatie toe. Er worden ook enige punten met betrekking tot het IOO en de 
geneeskundeopleiding geformuleerd. 
 
Belemmeringen bij doorstroming 
De resultaten uit het onderzoek in deel I van deze rapportage zijn besproken aan de hand van 
een indeling naar drie velden, die van centraal belang bleken voor de situatie van doorstroom en 
algehele diversiteit in een ziekenhuis. Dit waren ten eerste individueel ervaren belemmeringen, op 
gebied van taal, extracurriculaire activiteiten, kennis en planning van loopbaan, en enkele feitelijke 
aspecten als leeftijd en sociale scheiding tijdens de opleiding. Zowel anios en aios met ‘allochtone’ 
achtergrond zelf, als opleiders en andere betrokkenen betitelden dit als factoren die ‘allochtone’ 
arts-assistenten in een ‘achterstandspositie’ kunnen manoeuvreren. Ten tweede is gebleken dat er 
zich al tijdens de opleiding maar vooral ook in het dagelijkse werk als arts-assistent op een 
afdeling, belemmeringen voordoen op sociaal vlak. Het hebben van sociale steun in de vorm van 
een kruiwagentje, de juiste referenties en een uitgebreid netwerk is essentieel. Verder zijn sterke 
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persoonlijke motivatie en doorzettingsvermogen, en een specifieke assertieve manier van jezelf 
presenteren erg belangrijk. Uiteindelijk blijken sfeer, sociaal contact en cohesie, en speciaal het 
aansluiting vinden van artsen met ‘allochtone’ achtergrond bij hun ‘autochtone’ collega’s en 
zekere ongeschreven sociale regels, van centraal belang. Op de derde plaats is duidelijk geworden 
dat belemmeringen op een breder sociaal-cultureel en collectief vlak een doorslaggevende rol 
spelen voor deze artsen. Beeldvorming en vooroordelen omtrent culturele (en andere) verschillen 
tussen respectievelijk ‘autochtone’ en ‘allochtone’ artsen, hebben hun weerslag op 
identiteitsgevoel, sociale en professionele positionering van artsen met ‘allochtone’ achtergrond in 
hun werk en hun mogelijkheden voor doorstroming. Persoonlijke coping en het vermogen tot 
een specifieke sociale flexibiliteit blijken daarbij grote invloed op uiteindelijk individueel en 
gemeenschappelijk welbevinden en functioneren te hebben. 
Praktijkontwikkeling zal op alledrie deze vlakken moeten plaatsvinden ten einde 
doorstroming te verbeteren en interculturalisatie te verwezenlijken. Op individueel en sociaal vlak 
kan dan concreet gedacht worden aan het aanbieden van gerichte trainingen op gebied van taal en 
communicatie in de huidige medische beroepspraktijk, en het opstellen en formuleren van cv en 
sollicitatiebrieven. Mogelijkheden voor meer of betere voorlichting aan en begeleiding van 
studenten en arts-assistenten met betrekking tot loopbaanplanning, promotie, netwerken, 
sollicitatie en professionele profilering, moeten ook bekeken worden. Het is belangrijk deze 
activiteiten actief aan álle studenten en arts-assistenten aan te bieden, vanwege de in deel II 
besproken intersectionaliteit én om te voorkomen dat ‘allochtonen’ nog langer niet de plaats 
krijgen die hen toekomt111. Verder is op sociaal-maatschappelijk en collectief vlak toenemende 
bewustwording van alle betrokken partijen omtrent bestaan en invloed van stereotype en 
stigmatiserende vooroordelen, van wezenlijk belang. Het is nodig dat studenten, arts-assistenten 
en specialisten oog hebben voor het punt van doorstroom in het licht van interculturalisatie van 
de hele opleiding geneeskunde (inclusief specialisatie). Vooral moet dit ook bij alle 
afdelingshoofden en beleidsmakers binnen ziekenhuizen hoog op de agenda komen te staan. 
Daarbij moet vooral ook aandacht uitgaan naar de complexiteit en verwevenheid van deze 
factoren onderling én met de dagelijkse werkpraktijk in een medisch centrum. 
Wanneer we bovenstaande proberen samen te vatten, lijkt het erop dat gebrek aan 
doorstroom en gemeenschappelijk ervaren belemmeringen van de kant van ‘allochtone’ artsen, 
allereerst voortkomen uit materiële, individuele achterstandsfactoren. Dit leidt tot de conclusie 
dat verbetering van doorstroom op de eerste plaats gestimuleerd kan worden door artsen met 
‘allochtone’ achtergrond afzonderlijk beter of anders te ondersteunen en ‘uit te rusten’. Bij 
verdere bestudering in deel II van dit rapport van de begrippen die hier aan de orde zijn, werd 
echter duidelijk dat dit perspectief een valkuil is, die de daadwerkelijke dynamiek van 
achterliggende processen versluierd. Analyse van de opvallende en grote parallellen die deze 
belemmeringen op het gebied van culturele (en etnische) diversiteit vertonen met die van 
diversiteit algemeen, zoals bijvoorbeeld genderdiversiteit, leidt tot de constatering dat het 
overkoepelende perspectief eerder moet worden omgedraaid. Negatieve en bevooroordeelde 
beeldvorming en hiermee samenhangende identiteitsgevoelens, beïnvloeden sociale in- en 
uitsluiting en ‘hiërarchie’ op een afdeling en zo individuele loopbaankansen en algehele 
mogelijkheden voor prestatie en functioneren. Juist hier, op het terrein van wederzijdse 
beeldvorming en ongeschreven sociale en culturele regels, moet aandacht en energie dus gericht 
zijn. 
 
Verbinding, gedeelde verantwoordelijkheid en ‘verschil’ als uitgangspunten 
In deel II is gebleken dat het formuleren van de belemmeringen bij doorstroom als concrete, 
feitelijke achterstand, zoals de meeste respondenten dit doen, nadelig is. Dit suggereert dat 
                                                 
111 Meer onderzoek is gewenst naar de wijze waarop dit het beste kan gebeuren. De vraag is of het actief maar 
vrijwillig aanbeiden voldoende is om verandering te brengen. Het verplicht maken van dergelijke trainingen en 
workshops is wellicht echter niet haalbaar, gezien de al grote omvang en zwaarte van het medisch curriculum.  
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eenzijdige aanpak in de vorm van hoofdzakelijk materiële facilitering van individuele, ‘allochtone’ 
artsen de oplossing zou kunnen zijn; het vormt in feite een versimpeling en ‘kwantificering’ van 
de problematiek. Deze misvatting is des te gemakkelijker gemaakt, omdat veel artsen met 
‘allochtone’ achtergrond zélf hierin op de eerste plaats hun eigen verantwoordelijkheid zien. In 
praktijk zijn echter dus meerdere partijen op de afdeling en binnen de organisatie op 
verschillende manieren betrokken. Zij dragen dus ook allen verantwoordelijkheid en kunnen 
allen, vanuit hun specifieke positie en rol, bijdragen aan ontwikkeling van interculturalisatie van 
het artsenbestand. Dit blijkt ook uit de nadruk die werd gelegd op (informeel) sociaal contact, 
samenwerking en sfeer tussen (‘allochtone’ en ‘autochtone’) collega’s op afdelingen. Bovendien 
wordt dit benadrukt door de samenhang tussen beeldvorming over cultuur, identiteit en 
diversiteit met netwerk- en profileringmogelijkheden. Vanuit het oogpunt van intersectionaliteit 
wordt bovendien duidelijk dat culturele en etnische diversiteit niet los gezien kan worden van 
context en zo onvermijdelijk verband houdt met gender, leeftijd en sociaal-economische factoren. 
Een focus enkel op de belemmeringen zoals die door individuele, ‘allochtone’ artsen worden 
ervaren en op hun achtergrond als verklarend model hiervoor en perspectief van waaruit deze 
kunnen worden ‘aangepakt’, komt dus niet overeen met de eigenlijke situatie en zal dan ook niet 
vruchtbaar zijn.  
Door intersectionaliteit in beschouwing te nemen, wordt zichtbaar dat belemmeringen bij 
doorstroom (en mogelijk vergrote uitstroom) ook kunnen spelen bij artsen met ‘autochtone’ 
achtergrond uit lagere sociaal-economische strata. Net als de artsen met ‘allochtone’ achtergrond, 
zijn zij vaker eerste-generatiestudenten, zouden zij vaker een ontoereikend (klein en/of niet 
relevant in medische en universitaire wereld) kunnen hebben en minder kennis en inzicht in wat 
van belang is voor hun loopbaan als arts. Ook uit bestudering van parallellen met 
diversiteitsbeleid in organisaties op gebied van gender, is naar voren gekomen dat een 
concentratie op etnische en culturele achtergrond alléén, specifieke machtspatronen en –
verhoudingen buiten ‘schot’ houdt. Het eerste doel van diversiteitsbeleid moet het zichtbaar 
maken van het ‘onzichtbare’ zijn, oftewel het ‘ontrafelen’ van sociale en culturele ‘hiërarchie’, die 
mogelijkheden met betrekking tot doorstroom en algehele loopbaan voor verschillende groepen 
artsen beperkt en verkleind. Speciale aandacht moet uitgaan naar (het mechanisme van) sociaal 
netwerken en de medische selectie- en kwaliteitscriteria. Hiervoor is een open dialoog over wat 
een nu een ‘goede arts’ uitmaakt, noodzakelijk. 
Tegelijk is het voor alle betrokkenen belangrijk in gesprek te gaan over heersende 
(maatschappelijke) beeldvorming over (cultuur-)verschillen tussen ‘autochtonen’ en ‘allochtonen’ 
en diversiteit in Nederland, over eigen vooroordelen en de bestaande ‘autochtone norm’ onder de 
loep te nemen. In de medische beroepspraktijk spelen naast culturele/ etnische voorkeuren, ook 
voorkeuren op gebied van gender (voor mannelijkheid meer dan vrouwelijkheid), leeftijd (hoe 
ouder de basisarts, des te minder gekwalificeerd voor specialisatie, minder kans op doorstroom), 
sociaal-economische status (uit hogeropgeleid en meer bemiddeld milieu eerder dan lager 
opgeleid, minder bemiddeld milieu) en persoonskenmerken of omgangsvormen (afstandelijkheid, 
rationaliteit en assertiviteit meer dan openheid, betrokkenheid en bescheidenheid) mee. Artsen 
met ‘autochtone’ én met ‘allochtone’ achtergrond werken mee aan het bevestigen en bestendigen 
van deze norm(en), vanuit de sterke overtuiging in gelijkheid.  
In Nederland bestaat een groot vertrouwen in tolerantie van de samenleving ten aanzien 
van (culturele) diversiteit. Hiernaast is het ‘westerse’ en ‘democratische’ idee dat iedereen gelijk is, 
gelijke kansen heeft op succes en krijgt wat hij of zij nastreeft (bij voldoende inzet en commitment), 
dominant. Zolang deze overtuiging leidend is, wordt de beperkte doorstroom en het minder 
‘slagen’ van ‘allochtone’ artsen snel geweten aan hun eigen persoon, bijvoorbeeld een gebrek aan 
kwaliteit (ondanks dezelfde opleiding en gelijk diploma) of aan inzet en motivatie. Vanuit het 
gelijkheidsperspectief is diversiteitsbeleid in organisaties steeds gericht geweest op het vergroten 
van gelijkheid door het ‘uitbannen’ van verschillen. Hiermee is diversiteit zélf onder druk komen 
te staan. Bij diversiteitsbeleid moet dus niet gelijkheid maar verschil en gelijkwáárdigheid voorop 
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staan. Door een sensitief ‘managen van verschil’, moet nadrukkelijk wél aandacht en ruimte voor 
verschillen en diversiteit worden gecreëerd. Dit is het broodnodige alternatief en de enige manier 
om op een effectieve en vruchtbare manier te werken aan stimulering en verbetering van 
doorstroom; 
“[d]e interculturele context vereist een andere manier van werken en organiseren, vereist dat het ‘verschil’ 
vorm en inhoud krijgt. (...) Om dat te kunnen overwegen is het belangrijk dat de bestaande 
vanzelfsprekende norm niet vooropgesteld wordt en dat er ruimte gemaakt wordt voor het verschil.” 112. 
 
Verandering in organisatie: parallelle inzet werkwijzen en structuur 
Alledaagse, sociale interactie en communicatie tussen artsen op een afdeling nemen een 
wezenlijke plaats in als het gaat om belemmeringen en mogelijkheden voor doorstroom naar 
specialisatie. Opleiders spelen hierin een centrale rol. Zij kunnen bij de onderlinge samenwerking 
en algehele sfeer op een afdeling ‘de toon zetten’. In hun voorbeeldrol kunnen zij met een bewust 
open en respectvolle houding jegens artsen met ‘allochtone’ achtergrond en (culturele) diversiteit 
algemeen, beeldvorming positief beïnvloeden en proberen vooroordelen de wind uit de zeilen te 
nemen. Met dergelijke ondersteuning, door middel van bewustwording, en door het ‘zichtbaar’ 
maken van ‘onzichtbare’, alledaagse routines en geïnternaliseerde normen kan grote winst worden 
gemaakt. Stimulering van doorstroom en diversiteit moet dus worden aangepakt waar ze actueel 
en relevant is, namelijk op de afdelingen zelf en door middel van verandering van 
gemeenschappelijke werkwijzen in deze dagelijkse medische beroepspraktijk. 
Daarnaast is ook het belang van bepaalde structurele verandering naar boven gekomen. 
Selectiecriteria voor specialisatie zijn niet transparant en blijken exclusie van specifieke kwaliteiten 
en capaciteiten te stimuleren. Hierdoor blijft beoogde culturele diversiteit achter. Hérformulering 
van deze criteria en kwaliteitseisen voor artsen algemeen, moet vanuit beleidsniveau in de hele 
organisatie plaatsvinden. Ook faciliterende acties als sollicitatietrainingen, netwerkcursussen en 
loopbaanvoorlichting, moeten structurele beleidsmatige aandachtspunten zijn, die organisatie-
breed ingezet moeten worden. Cultureel diversiteitsbeleid op beide niveaus (afdelingen en dat van 
de organisatie als geheel) moet in elkaars verlengde liggen qua opzet en invulling en elkaar 
wederzijds ondersteunen. Essentieel is ook dat bewustzijn en urgentiebesef zowel vanuit dit 
mesoniveau (wanneer microniveau gezien wordt als dat van individuele artsen), áls macroniveau 
komt. Voor cultuurverandering is een dergelijke parallelle inzet op ontwikkeling van werkwijzen 
(‘bottom-up’) en structuur (‘top-down’) onmisbaar.113  
Zoals in deel II is gesteld, moet hier in eerste instantie wel prioriteit gegeven worden aan 
de aanpak van alledaagse werkwijzen en interactie op microniveau. Structuur en beleid op gebied 
van culturele diversiteit is nodig. Bij VUmc is dit grotendeels al het geval. Operationalisatie in de 
praktijk en ‘enactment’ hiervan op afdelingen kunnen echter doeltreffender. Alleen wanneer 
beleidsstructuren de dagelijkse werkpraktijk in juiste en voldoende mate ondersteunen en 
inhoudelijk op één lijn liggen (én ‘gedragen’ wordt door betrokkenen), kan ontwikkeling van 
cultuur volgen. Deze verandering in cultuur kan enkel gestimuleerd worden, door gerichte, 
heldere voorwaarden vaste te leggen in structuur/ beleid en te stellen aan praktijk/ werkwijzen. 
Er bestaat geen blauwdruk voor, noch kunnen garanties gegeven worden. 
We hebben gezien dat de kernfocus van het diversiteitsbeleid van gelijkheid naar 
erkenning van ‘verschil’ verplaatst moet worden. Ook Celik en Benschop benadrukken bij het 
‘structureel maken’ van (gender-) diversiteit het belang van de gecombineerde inbedding in een 
breder kader én een specifieke houding en bewustzijn. Zo beschrijft Celik een diversiteitstraining 
die weliswaar bewustzijn, kennis en kritische houding én de motivatie en bereidheid actie te 
ondernemen, stimuleerde maar -als vorm van individueel leren- toch onvoldoende bleek voor 
(meer) sensitiviteit ten opzichte van diversiteit in de organisatie als geheel en op de lange(re) 
termijn. Hiervoor is tegelijk organisatorische, infrastructurele ondersteuning nodig, als 
                                                 
112 Van den Broek, 2009: 38. 
113 Chapin, 2010. 
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uitoefening in dagelijkse praktijk. Diversiteit is, zoals respondenten ook naar voren brachten, ook 
een maatschappelijke realiteit, waarop bredere, maatschappelijke beeldvorming en politieke 
debatten ook van invloed zijn. Zodoende kan gesteld worden dat voor borging van verandering 
op lánge termijn, initiatieven behalve op organisatorisch en collectief niveau, ook vanuit breder 
maatschappelijk en politiek niveau gesteund moeten worden.114 115 
 
Randvoorwaarden: het creëren van een tussenruimte 
Het zoeken naar en formuleren van een tussenruimte (zoals voorgesteld door Ghorashi), moet 
gezien worden als een voorbeeld van ‘bottum-up’ verandering van de praktijk. Het gaat er hierbij 
om op medische afdelingen factoren van (sociale en culturele) uitsluiting naar boven te halen en 
vervolgens in een gezamenlijk zoekproces tot nieuwe en gelijkwaardige werkwijzen en sociale 
omgangsvormen te komen. Inhoudelijk is hiervoor een dagelijkse dialoog en een open, lerende en 
experimenterende houding nodig van alle betrokkenen. Verdere voorwaarden zijn dus ook een 
voortdurende wederkerigheid, gemeenschappelijk ervaren verantwoordelijkheid, commitment en 
respect van de verschillende betrokken partijen vis à vis elkaar van belang. Het ontstaan van een 
tussenruimte begint met bewustwording én het benoemen van alle verschillen en diversiteit die de 
dagelijkse praktijk vormgeven (anders dan de heersende, eenzijdige sociale en culturele norm). 
Het vereist dan van alle betrokkenen dat zij actief ruimte maken voor elkaar, door elkaar serieus 
te nemen, naar elkaar te luisteren en zijn of haar unieke, diverse inbreng te erkennen en 
waarderen. Zo moet een centrale ruimte ontstaan voor uitwisseling en ontmoeting door de focus 
op ‘gelijkheid in verschil’ (gelijkwaardigheid en verbinding), in plaats van gelijkheid an sich. 
Hierdoor ontstaat tevens ruimte voor diversiteit en interculturalisatie.116 
Hoewel deze in sommige gevallen zeker ook kunnen bijdragen aan interculturalisatie, 
omvat de invoering van specifieke quota snel een louter instrumentele verandering117. Het creëren 
van een gemeenschappelijke tussenruimte behelst een daadwerkelijke verandering van cultuur en 
vraagt zo om organisatiebrede (horizontaal en verticaal; alle afdelingen én functieniveaus) inzet en 
sensitiviteit. De tussenruimte is als het ware voor iedereen ‘nieuw’ en stoelt dus op ‘aanpassing’ 
van allen. Om dit te proberen te ontwikkelen is bewustzijn van machtsverhoudingen essentieel. 
Zolang de norm en autoriteit nog ligt bij de (‘autochtone’) meerderheidsgroep, is het creëren van 
een veilige sfeer een basisvoorwaarde. Het uitspreken en béspreken van geschillen en kritiek 
moeten mogelijk zijn voor iedereen. Vooral de perspectieven van minderheidsgroepen moeten in 
dezelfde mate aan bod komen en worden gehoord (als die van de meerderheid). Hier is bewuste 
begeleiding van leidinggevenden van afdelingen van groot belang. 
 In geval van de concrete medische beroepspraktijk is algehele sfeer, sociaal contact en het 
(in zekere mate) thuis voelen van artsen op een afdeling erg belangrijk gebleken. Het blijkt niet 
alleen van doorslaggevend belang bij individueel functioneren van artsen en samenwerking tussen 
collega’s maar indirect invloed uit te oefenen op het algehele functioneren van de afdeling. Dit is 
dan ook waar op de eerste plaats op in moet worden gezet, als het gaat om het ontwikkelen van 
een tussenruimte. Door te investeren in het concreet bespreekbaar en invoelbaar maken van 
‘verschil’ op afdelingen, zouden opleiders vanuit hun centrale positie hier en hun voorbeeldrol 
voor arts-assistenten, ‘facilitators’ van het ‘thuisgevoel’ (zoals besproken door Duyvendak) 
kunnen worden. Echter om dit daadwerkelijk te laten beklijven, moet dit, zoals eerder benadrukt, 
ook door alle artsen op de afdeling herkend en ‘gedragen’ worden. 
                                                 
114 Celik, 2009 en Benschop 2007. 
115 Chapin, 2010. 
116 Van den Broek, 2009. 
117 Veel respondenten gaven aan tegen het instellen van quota te zijn. Zij zijn van mening dat wanneer de suggestie 
van positieve discriminatie wordt gewekt, dit zal worden gezien als voorkeursbehandeling van artsen met allochtone 
achtergrond en als het onrechtmatig verkrijgen van kansen (: wederom het dogma van gelijke kans op succes (bij 
gelijke inzet) voor iedereen). 
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Verschillende respondenten bevestigden Van den Broeks observatie dat artsen met 
‘allochtone’ achtergrond vaak minder ‘zichzelf’ kunnen zijn in hun werk dan hun ‘autochtone’ 
collega’s en de invloed die dit heeft op doorstroom118 119. Een zeker gevoel van authenticiteit en 
balans in en samenvallen van professionele en persoonlijke identiteit is dus blijkbaar belangrijk 
voor het functioneren van artsen. Veel artsen met ‘allochtone’ achtergrond gaven aan zich in hun 
werk op de afdeling (door ‘autochtone’ artsen) voortdurend voor een keuze gesteld te zien tussen 
deze twee identiteiten. De heersende norm en beeldvorming over veronderstelde (cultuur-) 
verschillen ligt ten grondslag aan dit dilemma. In praktijk ervaren zij echter een grote verbinding 
tussen ‘thuis’, privé, persoonlijke/ intrinsieke motivatie en hun werk- of wíllen althans deze keuze 
niet maken (net zomin als zij een keuze willen maken tussen hun Nederlandse en niet-
Nederlandse achtergrond en identiteit). Voor het voorkomen van een dergelijke patstelling en de 
consequenties van uitsluiting die deze tot gevolg hebben (niet alleen dus van ‘allochtone’ artsen 
(culturele diversiteit) maar mogelijk ook van vrouwelijke artsen (genderdiversiteit) en artsen die 
bijvoorbeeld minder expressief en assertief zijn (diversiteit ‘bínnen’ de ‘autochtone norm’)), is het 
ontwikkelen van de includerende tussenruimte nodig. 
Om de tussenruimte echter ook fysiek vorm te geven, moeten concrete momenten van 
reflectie en informeel contact op de werkvloer worden ingebouwd. Dit correspondeert met de 
behoefte van ‘allochtone’ én ‘autochtone’ respondenten aan (meer) laagdrempelig, sociaal contact 
tussen collega’s per afdeling. Ook op breder, organisatorisch niveau moet een tussenruimte vaste 
vorm krijgen. Hier zijn kartrekkers en bruggenbouwers belangrijk. De ambassadeurs voor 
diversiteit die in het kader van het project Interculturalisatie op verschillende afdelingen binnen 
VUmc actief zijn, zijn hier een voorbeeld van. Zij kunnen verspreiding van bekendheid en 
bewustzijn, en ontwikkeling van noodzakelijk draagvlak ondersteunen. Ook het gezamenlijk 
vieren en delen van zichtbare resultaten (kleine successen) is essentieel voor bewustwording, 
algehele motivering, stimulering van ontwikkeling én voor het leggen van verbinding.120 
In de focusgroepen werd door verschillende artsen benadrukt dat kwesties rondom 
doorstroom en inclusie van (culturele) diversiteit ook in andere beroepssectoren een issue is, dat 
speelt. Sommigen opperden dat concrete voorbeelden uit de advocatuur of het bedrijfsleven te 
halen zouden zijn en benadrukten in het algemeen de mogelijkheid om tússen beroepsvelden 
ervaringen en inzichten uit te wisselen en te delen. Zij achten het van belang dat diversiteit en 
interculturalisatie van teams en organisaties breder wordt neergezet en als actueel thema met 
structurele, maatschappelijke ‘zwaarte’ wordt benaderd121. 
 
Interculturalisatie: een integrale aanpak 
                                                 
118 Zoals ook de uitspraak van een respondent onderstreept die bij uitzondering géén belemmeringen ervaart: “..mijn 
allochtoon-zijn is nooit een issue geweest. Ze zien mij eigenlijk gewoon als wie ik ben, en niet als mijn afkomst”. 
119 Van den Broek, 2009. 
120 Bovenstaande wens en doelstelling van betrokkenen om bij zorg en het vormgeven van de zorgpraktijk ervaringen 
van cliënten en welzijn algemeen, centraal te stellen, kan gezien worden als een brede beweging in de hedendaagse 
zorgwereld, waarbij zorgorganisaties streven naar een hogere kwaliteit van leven van cliënten. In reactie op 
hospitalisering en over-institutionalisering van (met name) intramurale (ouderen-) zorg, proberen organisaties nu hun 
institutionele (en medische) karakter om te zetten in instellingen en zorgvoorzieningen die zich kenmerken als een 
‘thuis’ en ‘gemeenschap’. Deze veranderingen in organisaties kunnen omschreven als een cultuurverandering, die 
tegelijk innerlijke ontwikkelingen in persoonlijke waarden (van cliënten en andere betrokkenen), verwachtingen, 
doelen en gedrag omvat, als meer uiterlijke verschuivingen in organisatieprocessen, strategieën, werkwijzen en 
systemen. Als tegenwicht voor negatieve stereotypen en beeldvorming omtrent de zorg(wereld), proberen 
medewerkers van zorgorganisaties zo een meer humane en waardevolle zorgpraktijk te creëren. Bij deze 
cultuurverandering gaat het erom traditionele, door zorgorganisaties vastgestelde zorgmodellen te ontwikkelen tot 
zorgmodellen, die vorm krijgen vanuit behoeften van cliënten (en medewerkers) zelf, en waarbij persoonlijke en 
collectieve waarden, rechten, vrijheden en vaardigheden of mogelijkheden als ijkpunten dienen. 
121 Hier kan ook gedacht worden aan visie van prof. Annemieke Roobeek, hoogleraar strategie en 
transformatiemanagement, op gebied van diversiteit en netwerken in organisaties, en haar aanbevelingen omtrent 
anoniem solliciteren ten einde inclusie van nieuw, ‘ander’ en jong talent. Als het gaat om interculturalisering pleit zij 
voor een hechte samenwerking en uitwisseling tussen bedrijfsleven en universitaire/ wetenschappelijke wereld.  
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Om doorstroom van artsen (met ‘allochtone’ achtergrond) te verbeteren en diversiteit überhaupt 
te vergroten, is een integrale aanpak nodig. Vergroting van culturele diversiteit onder 
medewerkers is daarbij een eerste stap maar vooral belangrijk is dat dit breder wordt genomen. 
Het in dienst hebben van meer mensen met een ‘allochtone’ achtergrond, betekent niet 
noodzakelijk dat een organisatie (-cultuur) ook sensitiever en meer includerend wordt (ook al 
omdat focus hierbij met name uitgaat naar instroom en in minder mate naar doorstroom en 
uitstroom). Cultuurverandering vereist gemeenschappelijkheid en is een proces dat tijd nodig 
heeft. Ontwikkeling moet daarbij tegelijk op microniveau/ mesoniveau, dat wil zeggen dagelijkse 
praktijk(ervaring) en concrete, gezamenlijke werkwijzen op afdelingen gericht zijn, als op het 
macroniveau van structuur en beleid van de organisatie. Op die manier kan ook de weerstand die 
targets of quota soms oproepen bij leidinggevenden en/of andere medewerkers, vermeden 
worden (; zoals de respondenten uiteindelijk ook aangaven: ‘het moet wel om de kwaliteit blijven 
gaan- iemands functioneren als arts, dat moet altijd voorop staan’), en blijft collectieve, gedeelde 
verantwoordelijkheid van alle betrokkenen uitgangspunt. Méér dan voornamelijk theoretische en 
abstracte motivatie vanuit humanistisch-ethisch en democratisch perspectief (organisatie 
afspiegeling van de samenleving en gelijke kansen voor werknemers), is diversiteitsbeleid dan iets 
wat betrekking heeft op het directe beroepsveld en de concrete motivatie om welzijn van 
medewerkers te vergroten, zorg en dienstverlening te verbeteren en meer te laten aansluiten bij de 
bestaande medische praktijk.122 
Hoe kan de culturele sensitiviteit en ervaringskennis van artsen met ‘allochtone’ 
achtergrond meer en beter worden benut? Hoe kunnen de beschreven hindernissen omtrent 
doorstroom en diversiteit worden genomen en bepaalde (potentieel) faciliterende factoren verder 
worden uitgebouwd? Waar liggen welke mogelijkheden en vooral welke concrete acties zijn er 
mogelijk? Dit waren de vragen die uiteindelijk in de focusgroepen centraal kwamen te staan. 
Sommige van de respondenten uit dit onderzoek waren vrij somber gestemd ten opzichte van de 
toekomst en concrete mogelijkheden om hindernissen aan te pakken. Zij zien vooral een breder 
maatschappelijk probleem van segregatie wat volgens hen een zeer negatieve context vormt voor 
alle praktijkinitiatieven. Veel respondenten waren echter positiever gestemd. Zij zien een 
groeiende bewustwording en aandacht voor culturele diversiteit en zijn ervan overtuigd dat juist 
dit (langzaam) zal kunnen bijdragen aan praktijkveranderingen. Ook hier is een integrale aanpak 
en visie vereist, want, zo geven verschillende artsen aan, ‘in theorie wil iedereen wel diversiteit 
maar in de praktijk betekent het vaak een ‘risico’. Om dat risico te verlagen, moeten sommige 
artsen ‘in alle andere dingen perfect zijn… bijna beter dan je mede collega’s, die Nederlands zijn 
van oorsprong’. Alleen door de focus te verleggen van gelijkheid naar (gelijkwaardigheid in) 
verschil, kan gewerkt worden aan het wegnemen van dit ‘risico’. 
VUmc heeft al belangrijke stappen gezet. Door het belang van diversiteit te blijven 
expliciteren en ervoor te stáán, kan VUmc als geheel overkoepelende bewustwording en positieve 
aandacht stimuleren. Groei van bewustzijn, en culturele sensitiviteit en sensitiviteit ten opzichte 
van diversiteit breed onder de gehele medische staf is noodzakelijk. Daarbij is ondersteuning per 
afdeling vanuit opleiders en afdelingshoofden dus essentieel. Er zijn meer mogelijkheden tot 
faciliteren, bijvoorbeeld in de vorm van gerichte voorlichting omtrent loopbaan(planning) en het 
aanbieden van specifieke coaching, zoals met mentor- of tutorsystemen. Op dit vlak kan zeker 
ook geleerd worden van de aanpak van diversiteit en interculturalisering door maatschappelijke 
terreinen buiten de zorg, zoals bijvoorbeeld ‘best practices’ uit het bedrijfsleven en de advocatuur. 
Bij een integrale aanpak van diversiteit in de klinische praktijk, hoort ook het integreren 
hiervan met wetenschappelijk onderzoek, onderwijs en de opleiding. Veel respondenten menen 
dat potentie voor verbetering in eerste instantie ligt in educatie. Het gaat hier dan ook weer om 
bewustwording en het opdoen van (meer) kennis en sensitiviteit door studenten, docenten én 
beleidsmakers. Ook hier is (meer) aandacht voor gevoeligheden op gebied van diversiteit, en 
reflectie op bevooroordeelde, eenzijdige beeldvorming en eigen bias in een veilige sfeer, nodig. 
                                                 
122 Van Geffen, 2007. 
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Ook in de directe context van de patiëntenzorg moet het belang van educatie en training van 
medische professionals worden benadrukt. Arts-assistenten, specialisten en leidinggevenden 
moeten uitsluitende praktijken leren herkennen, zich bewust worden van de impact hiervan, 
kunnen reflecteren op hun mogelijke eigen ‘rol’ hierbij, en vervolgens gezamenlijk en op 
gelijkwaardige manier, concrete mogelijkheden voor verandering leren verkennen.123 Hier hoort 
een gemeenschappelijk debat over wat een ‘goede arts’ maakt (en wat geschiktheid voor 
specialisatie/ doorstroming omvat) bij. Dit moet al in de studiefase beginnen maar worden 
voortgezet in het wetenschappelijk (promotie-) onderzoek en in de dagelijkse klinische 
werkpraktijk door artsen gezamenlijk worden ‘gepraktiseerd’. Tegelijkertijd gaat het hier breder 
ook om het (leren) aannemen van een algehele sensitiviteit voor diversiteit. Dit is niet alleen 
belangrijk voor individueel en collectief welbevinden en functioneren van artsen op afdelingen. 
Sensitivering is noodzakelijk in een groeiend diverse samenleving en bij toenemend diverse 
patiëntengroepen (of toenemende aandacht voor de diversiteit van patiënten), en bovendien 
passend bij een meer holistische en relationele benadering van zorg zoals die nu bestaat. Voor 
blijvend goede patiëntenzorg is verbetering van doorstroom en interculturalisering van 
doorslaggevend belang en moeten we: 
“..develop a ‘view’ on what culturally competent medical communication consists of. This should not focus 
only on skills but should be part of a larger set of cultural competences and not be (...) isolated from 
awareness and knowledge” 124.  
 
 
Aanbevelingen 
 
Beleid culturele diversiteit en interculturalisering: 
? aandacht naar bewustzijn en draagvlak 
? vier (kleine) successen 
? zet kartrekkers en bruggenbouwers in 
? doel is verbinding en gelijkwaardigheid 
? positieve benadering ‘verschil’ 
? diversiteit als natuurlijk uitgangspunt 
? interculturalisatie als noodzakelijk voor goede patiëntenzorg 
 
Mogelijkheden acties medisch centrum én geneeskundeopleiding: 
? aanbieden sollicitatietraining (begeleiding opstellen sollicitatiebrief en cv) 
? taaltraining 
? voorlichting loopbaan (kennis specialisatietraject) 
? coaching loopbaanplanning 
? cursus sociaal netwerken en professionele profilering 
? buddyproject (koppeling co-assistent-arts-assistent, anios-aios, aios-specialist) 
? cursus ‘Wat past er in het team’ voor opleiders en leidinggevenden (sollicitatiecommissie)  
? kritische beschouwing selectiecriteria en ‘gelijke geschiktheid’ 
 
Aandachtspunten medische afdelingen: 
? gezamenlijke herbezinning kwaliteitscriteria: wat maakt een goede arts? (dialooggroep) 
? opleiders als facilitators thuisgevoel  
? regelmatige momenten informeel sociaal contact en uitwisseling (wekelijks happy hour) 
? ruimte en oog voor persoonlijke én professionele identiteit artsen onderling 
? in gesprek over ‘verschil’ 
                                                 
123 Sue et al, 2007. 
124 Seeleman et al, 2011: 815-816. 
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? bespreekbaar maken praktijkervaringen vooroordelen/ beeldvorming 
? gemeenschappelijke kritische (zelf)reflectie en evaluatie 
 
Ondersteunende cultuuraspecten: 
? besef: proces op lange termijn 
? vanuit dagelijkse werkwijzen en praktijk 
? focus op actieve wederkerigheid 
? gelijkwaardige dialoog van alle ‘stemmen’ 
? respectvolle, open en nieuwsgierige/ lerende houding 
? gedeelde verantwoordelijkheid 
? gemeenschappelijk urgentiegevoel en commitment 
 
Vervolgonderzoek 
Een beperking van deze studie is dat slechts twee interviews met basisartsen konden worden 
gedaan. Hierdoor is de visie van beginnend artsen, pas afgestudeerd en (mogelijk) op zoek naar 
een aios-plaats onderbelicht. Dit kan invloed hebben gehad op de uiteindelijke resultaten van 
deze studie en het includeren van basisartsen is dan ook iets wat in vervolgonderzoek specifieke 
aandacht zou moeten krijgen. Meer anios als respondenten had hier wellicht meer en andere 
copingstrategieën waar het het verkrijgen van een aios-plaats betreft, aan het licht gebracht. Het 
had meer zicht kunnen geven op hoe artsen omgaan met afwijzing voor een specialisatieplaats en 
hoe zij vormgeven aan een plan B (andere specialisatierichting of geheel afzien van specialiseren). 
Tevens zou wellicht meer inzicht zijn verkregen in mate en verschillende vormen van motivatie 
en drijfveren om te gaan specialiseren. Volgens statistiek komt het merendeel van de 
afgestudeerde artsen in de sociale geneeskunde te werken; zij worden huisarts (grootste aantal) of 
bijvoorbeeld verzekerings- of consultatiearts. Onder de respondenten bestaan vermoedens dat 
‘allochtonen’ hierin oververtegenwoordigd zouden kunnen zijn, vanwege de hindernissen die zij 
ontmoeten bij het vinden van een opleidingsplaats voor specialisatie. Precieze cijfers op dit vlak 
zijn niet bekend. Zonder gericht onderzoek hiernaar, blijft de vraag bestaan of dit hun eigen 
(eerste) voorkeur betreft of dat zij deze keuze dus ‘noodgedwongen’ hebben gemaakt.  
 Het is ook belangrijk om in verder onderzoek de focus te verbreden naar artsen met 
‘autochtone’ achtergrond, zodat hun ervaringen bij sollicitaties en specialiseren, en hun visie op 
doorstroom en diversiteit in beeld kan worden gebracht. Dit is noodzakelijk vanwege gebleken 
intersectionaliteit en verbanden tussen bijvoorbeeld culturele of etnische en sociaal-economische 
achtergrond en hun invloed op ervaren belemmeringen en mogelijkheden voor doorstroom. 
Bovendien kan op deze manier verder gezocht worden naar verbindingen tussen artsen, en 
toegewerkt worden naar uitwisseling van ervaringen en inzichten en een gezamenlijke, 
gemeenschappelijke dialoog omtrent diversiteit.125 
Ten slotte is van belang de kwalitatieve resultaten van dit onderzoek in een bredere 
context te plaatsen. Dit zou bijvoorbeeld kunnen door middel van een meer kwantitatieve of 
zogeheten mixed methods vervolgstudie. Verschillende van de respondenten gaven aan behoefte te 
hebben aan meer ‘feitelijke’, cijfermatige gegevens over verhoudingen tussen ‘allochtone’ en 
‘autochtone’ artsen in medische opleidingscentra, per specialisatierichting en tijdens 
specialisatietrajecten, in de gehele medische opleiding en het wetenschappelijk medisch 
onderzoek in Nederland. Met dit onderzoek beoogde VUmc specifiek de eigen situatie in kaart te 
brengen om effectief beleid te ontwikkelen. Veel, zo niet alles, uit dit onderzoek geldt echter ook 
voor andere medische centra. Verbanden met relevante literatuur en eerste indrukken van andere 
                                                 
125 In het kader van verbreding van het onderzoek, intersectionaliteit en de focus op verbinding kan ook geredeneerd 
worden dat het belangrijk is, ook ander medisch personeel te betrekken. Verschillende respondenten wijzen erop dat 
onder verplegend en vooral ondersteunend personeel het aandeel ‘allochtonen’ (gedeeltelijk) veel hoger ligt; voor 
volledige beeldvorming van sociale, culturele en machtsdynamiek omtrent diversiteit in organisaties, zou deze 
context ook moeten worden genomen in onderzoek. 
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universiteiten doen sterk vermoeden dat deze thema’s ook breder spelen. Door de situatie op 
gebied van doorstroom in andere (Nederlandse,) medische opleidingscentra te onderzoeken en de 
onderlinge parallellen te bestuderen, kan van elkaar worden ‘geleerd’, breder en dieper inzicht 
worden ontwikkeld over de maatschappelijke thematiek van diversiteit en interculturalisatie en 
vanuit deze uitwisseling uiteindelijk breed-gedragen, gedegen en structurele visie en aanpak vorm 
krijgen. 
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Bijlage –  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Naar een kleurrijk UMC. Ervaringen van arts-assistenten en opleiders op medische afdelingen. 
Eindrapport onderzoek doorstroom van artsen met ‘allochtone’ achtergrond naar 
specialisatie. 
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Bijlage 1. 
 
Overzicht respondenten naar functie en specialisatierichting  
 
Afdeling aios anios arts-
onderzoeker 
specialist/ 
opleider/ 
afdelingshoofd
KNO x    
Neurologie x  x x 
kindergeneeskunde x x x   
gynaecologie x    
Oncologie x  x  
cardiochirurgie  x   
dermatologie x    
MDL x x x   x x 
Pathologie x x    
hematologie x    
Nefrologie x   x x 
longziekten x    
anesthesiologie x  x  
oogheelkunde x    
Radiologie    x 
 
 
Overzicht respondenten naar geslacht en herkomst126 
 
Man Vrouw herkomst 
X X Irak 
 x x Tsjechië 
x x  Afghanistan 
x x  Curaçao 
 X Italië  
X x x Marokko 
X  IJsland  
 X Polen  
X  Frankrijk 
X  Pakistan 
x x X Suriname 
 X Bulgarije 
 X Frankrijk/ Iran 
 X Canada/ Libanon  
 X Iran  
X  Turkije 
x x X Nederland  
 
                                                 
126 Land van geboorte en/of herkomstland ouders. 
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Bijlage 2. 
 
 
Uitkomsten homogene focusgroep: 
 
-Mentorproject (op informeel niveau) 
-Coaching/ begeleiding/ richting geven 
-CV opstellen, brief opstellen 
-Sollicitatie training 
-Cultuurverschil: verrijking of belemmering? 
-Diversiteit erg hard nodig op gebied van kleur en geslacht 
-Man-vrouw relatie 
-Tutor-/ mentorsysteem moet structureel worden (zowel voor ‘allochtonen’, áls voor 
‘autochtonen’ die daar behoefte aan hebben) 
-Geschiktheid? Subjectief concept 
-Gevoel tijdens sollicitatiegesprek- zelf zoeken 
-Twijfelen (opleiders) 
-Maatschappelijk probleem, niet alleen relevant in medische wereld 
-VUmc neem voorbeeld aan bedrijfsleven, positie en omgang met ‘allochtonen’ hier 
-‘Allochtone’ artsen zijn áltijd een verrijking! 
-Behoefte ‘allochtone’ (én ‘autochtone’) patiënten aan (etnische) diversiteit artsen 
-VUmc moet werken aan diversiteit, expliciet maken naar iedereen, ervoor staan 
-Aan ‘allochtone’ studenten: hard(er) werken 
-Aan opleiders: (diversiteit en ‘allochtone’ artsen =) verrijking 
 
 
Uitkomsten heterogene dialooggroep: 
 
Aanbevelingen op drie vlakken: 
 
A Hoe kun je artsen met ‘allochtone’ achtergrond beter toerusten om doorstroom naar specialisatie te stimuleren? 
 
-Familiedag 
-‘Allochtone’ rolmodellen/ docenten 
-Mentor 
-Sollicitatietraining/ brief 
-Persoonlijk contact 
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B Hoe kun je opleiders op het vlak van doorstroom en diversiteit meer bewust maken, beter voorbereiden en meer 
tools geven? Wat zijn verwachtingen naar hen toe? 
 
-Opleider/ teams: bewustwording (uitspreken) 
-Consequent zijn 
-Niet over één kam scheren (verschil maken (bij sollicitatie) op diversiteitssensitieve manier) 
-Sfeer creëren zodat ‘allochtone’ studenten níet om de verkeerde reden níet solliciteren 
-Coach (juist niet in hiërarchische rol) 
 
C Hoe kunnen we afdelingen meer ontvankelijk en inclusief maken (tov. deze thema’s)? Wat kan er op uw 
afdeling gedaan worden? 
 
-Informeren problematiek 
-Open gesprek 
-Mentor (assistent- assistent) 
-Cursus Nederlands vergoeden 
-Informele sociale contacten (wekelijks “happy hour”) 
-Opleider als facilitator “thuisgevoel” 
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Bijlage 3. 
 
 
Topiclijst voor interviews en observaties 
 
Algemeen: basisarts/ aios/ opleider: 
 
Persoonlijke achtergrond, identificatie 
  
Motivatie geneeskunde/ arts 
Verwachtingen 
Doel(en) 
 Waarden arts-zijn 
 
Studie 
 Keuze VUmc Amsterdam 
Verwachtingen 
Ervaringen (als ‘allochtone’ student) 
Wensen, behoeften 
 
Ideëen na afstuderen 
 Plan (wat, waar) 
Verwachtingen, verwachte (on)mogelijkheden 
Wensen 
 
Sollicitatie 
 Verwachtingen 
 Ervaringen 
Wensen, behoeften 
 (on)mogelijkheden 
 Begeleiding (ondersteuning/ voorbereiding VUmc) 
 
Werken als arts 
 Ervaringen (als ‘allochtone’ arts) 
 Afdeling (collega’s, leidinggevenden) 
Mogelijkheid vragen, kritiek 
Verwachtingen 
 
Contact met collega’s 
 (Belang) Sfeer en cohesie afdeling, werkvloer 
Samenwerking en contact 
Verwachtingen en wensen 
 
Specialisatie 
 Motivatie, verwachtingen 
Veranderingen gaandeweg? (plan B) 
Gestelde eisen, voorwaarden  
 Begeleiding, voorbereiding (VUmc) 
 Belemmeringen en mogelijkheden 
 Bespreekbaarheid (on)mogelijkheden, bereidheid oplossingen 
 Wensen, behoeften 
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Toekomst 
 Toekomstidee loopbaan 
Motivaties, verwachtingen 
 Wensen en behoeften 
 
Beeldvorming 
Reactie omgeving arts-zijn (en specialisatie) 
 Retrospectie: tips anderen 
 
Diversiteit 
Visie (huidige) doorstroom (van ‘allochtone’ artsen) 
Belang/ plaats diversiteit in medische wereld  
 
Rolmodel 
 Iemand als voorbeeld, ter inspiratie 
 Zelf rolmodel 
 
Aanbevelingen 
Noodzaak, belang, actualiteit doorstroom/ diversiteit 
 Belangrijke punten anios en aios met ‘allochtone’ achtergrond/ opleiders/ VUmc 
 Actie- en verbeterpunten  
 
Suggesties voor, vragen over dit onderzoek 
 
Tot slot: iets relevants vergeten? Deelname focusgroep en/of dialooggroep? 
 
 
Aios extra: 
 
Specialisatietraject  
 Stand van zaken, ervaringen 
 
Contact opleider 
 Ervaringen 
 Verwachtingen 
 Wensen, behoeften begeleiding 
 Mogelijkheid vragen stellen, kritiek uiten 
 
 
Opleider extra: 
 
Specialisatietraject 
Selectiecriteria, voorwaarden (taal, competentie), prioritering 
 Begeleiding/ ondersteuning 
 Ervaringen met ‘allochtone’ artsen 
 Belemmeringen/ obstakels voor specialisatie, (on)mogelijkheden 
 Tips naar aios en anios/ andere opleiders toe 
  
Diversiteit 
Kansen gemotiveerde ‘allochtone’ artsen 
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Bijlage 4. 
 
 
Itemlijst voor analyse 
 
Algemeen- anios/ aios: 
 
Motivatie geneeskunde/ arts-zijn 
Verwachtingen 
Doel(en) 
 
Waarde, betekenis, belang geneeskunde/ arts 
Persoonlijke waarden (wat van belang), authenticiteit 
Gevoel van agency/ empowerment 
Gevoel van en visie op eigen rol 
Visie verantwoordelijkheid – zelf (jezelf bewijzen) en anderen 
 
Ervaringen studie geneeskunde 
Belang en invloed verwachtingen, wensen en behoeften 
 
Plan na afstuderen (plan B?) 
Doel(en), ervaringen, verwachtingen en wensen 
 
Ervaringen sollicitatie(s), verwachtingen, wensen en behoeften 
Visie op en gevoel bij afwijzing 
 
Werken als arts, ervaringen  
Omgang met verwachtingen, wensen, belemmeringen 
Bespreekbaarheid (on)mogelijkheden 
 
Contact collega’s en interactie, communicatie werkvloer 
Ervaringen, verwachtingen, wensen/ behoeften 
Gevoel bij en belang van sfeer, cohesie en samenwerking 
Mogelijkheid vragen stellen, kritiek uiten 
Contact opleider 
 
Visie op communicatie, interactie artsen onderling (anios, aios, specialisten) 
Specifiek in geval van artsen met ‘allochtone’ achtergrond 
Ervaringen, wensen 
 
Ervaringen specialisatietraject 
Invloed doel, verwachtingen, wensen en behoeften verdere loopbaan 
 
Identificatie rolmodel, gevoel autoriteit 
 
Toekomstbeeld, -perspectief 
Evaluatie, zelfreflectie 
Visie mogelijkheden verbeteringen, coping 
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Opleiders extra: 
 
Contact met “eigen” aios 
 
Visie specialisatietraject artsen algemeen 
Specifiek artsen met ‘allochtone’ achtergrond 
 
Verwachtingen, wensen tov. aios 
Tips aios en anios/ andere opleiders 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 92
Bijlage 5. 
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